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% Diagnosegerat zur Bestimmung der Remineralisierbarkeit 

@ Es wird ein Diagnosegerat vorgeschlagen, mit wel- 

chem durch ei'nen kteinen Arbeitskanal hindurch krankes 

Hartgewebe, insbesondere karioses Zahngewebe darauf- 

hin untersucht werden kann, ob es durch Remineralisfe- 

rung wieder in gesunden Zustand Oberfuhrt werden kann. 

Ein solches Diagnosegerat schlieSt den im Gewebe er- 

zeugten Arbeitskanal dicht (54) gegen die Umgebung ab 

und setzt den Gewebehohiraum unter Druck, wonach die 

Druckbeaufschlagung beendet wird und uber einen 

Druckmesser (60) der Druckabfall gemessen wird. Die Ge- 

schwindigkeit des DruckabfaMs Ist ein Ma & fur die Starke 

der krankhaften Gewebeveranderungen. Ferner wird ein 

Behandlungsgerat vorgeschlagen, das zur Unterstutzung 

der Re mi nera I isie rung bzw. der Reinfiltration von kran- 

kem Hartgewebe und zur Vorbereitung hierzu dient, so- 
I wie Diagnose und Behandlungsmedien und Behand- 
, lungskorper. 
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Bj^^ibung 

Die Erfindung betrifFt^gemein die Remineraiisierung 
von Hartgewebe, insbesondeie kariosem Zahngewebe, 
Hierzu schafft sie zum dnen ein Gerat, welches die Fahig- 
keit solchen Hartgewebes zur Remineraiisierung messen 
kann. Femer wird ein Gerat angegeben, mit welchem die 
Remineraiisierung als remineralisierungsfahig erkannten 
Hartgewebes erfolgen bzw. untersttitzt werden kann. Im 
weitercn wird ein Gerat angegeben, mit welchem als nicht 
remineralisationsfahig erkanntes Hartgewebe reinfiltriert 
bzw. mit diesem Gewebe assoziierte Kavitationen aufgefiillt 
werden konnen. Femer betrifft die Erfindung ein Gerat, mit 
welchem man in Hartgewebe, welches auf seine Reminera- 
lisieningsfahigkeit untersucht werden soli bzw. remineraii- 
siert werden soil, ein Arbdtskanal erzeugt werden kann, der 
von der GewebeauBenseite an das interessierende Gewebe- 
volumen fiihrt. Weiterfain wird ein Ger^t angegeben, mit 
welchem karioses Zahnhartgewebe durch den Arbeitskanal 
mikromechanisch enlfemt werden kann. SchlieBlich betrifft 
die Erfindung verschiedene Medien, die in Verbindung mit 
dem Diagnosegerat bzw. dem Behandlungsgerat verwendet 
weiden, 

Soweit Hartgewebe (im Nachfolgenden wird teilweise 
stellvemretend von Zahngewebe gesprochen) defekte Berei- 
che (Lasionen) aufweist, die an der Gewebeoberflache lie- 
gen, laBt sich eine Diagnose in der Regel visuell und taktil 
(Kratzen mit Spitze) treffen. 

Nicht an der Oberfiache gelegene Gewcbelasuren lassen 
sich nur anhaltsweise durch Rdntgenaufiiahmen ermitteb. 
Da letztere nur allgemein die Absorption von Rontgenstrah- 
len wiedergeben, dabei abcr offen bleibt, welche Anteile der 
Absorption auf schon in gesundem Zustand vorhandene un- 
terschiedliche Gewebekonsistenz und Zahngeometrie zu- 
riickzufiihren ist, laBt sich die Schwere und die Ausdehnung 
derartiger Lasionen nur schwer abschatzen. In der Regel ist 
es daher notwendig, einen groBeren Zugang zu derartigen 
versteckten Lasionen zu schafFen, iiber welchen dann die 
klassische Versorgung der Lasion erfolgt, namlich ein Ab- 
tragen alles kranken Gewebes und ein WiederfuUen der so 
erzeugten Kavitat mit plastischem Fiillmaterial und/oder ei- 
nem RestaurationsteiL 

Bei diesem \brgehen mussen oft erhebliche Volumina an 
gesundem Gewebe entfemt werden. Dabei ist eine Teil- 
menge der so geoffneten Lasionen nicht irreversibel gescha- 
digt, konnte vielmehr durch Remineraiisierung geheilt wer- 
den. 

Die vorliegende Erfindung beschaftigt sich daher allge- 
mein mit dem Problemkreis, unter weitestgehender Erhal- 
tung gesunden Gewebes in der Nachbarschaft einer Lasion 
festzustellen, inwieweit die Gewebelasion durch Reminera- 
iisierung therapierbar ist, und gegebenenfalls eine solche 
Therapie durchzufuhren. 

Hierzu schafft die Erfindung eineiseits ein Gerat zur Be- 
stimmung der Remineralisierungsfahigkeit von Hartge- 
webe, insbesondere kariosem Zahngewebe, welches die im 
Anspruch 1 angegebenen Merkmale aufweist. 

Ferner schafft die Erfindung ein Gerat zur Remineraiisie- 
rung und/oder Reinfiltration von Hartgewebe, insbesondere 
kariosem Zahngewebe, welches die im Anspruch 34 aufge- 
fiihrten Merkmale aufweist. 

Durch die Erfindung wird femer ein Geriit angegeben, mit 
welchem kleinen Durchmesser aufweisende Arbeitskanale 
von der GewebeauBenflache zu der vermuteten Lasur er- 
zeugt werden konnen. Ein solches Geriit hat die im An- 
spruch 46 angegebenen Merkmale. 

Mil cinem Gerat nach Anspruch 52 kann man ausgehend 
von einem Arbeitskanal Gewebebereiche, die durch Remi- 
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^ neralisierung nicl^^hr geheilt werden konnen, mecha- 
nisch ausraumen, ^^pBchiieBend eine Reinfiltration dieser 
Bereiche mit einem aus- oder wiederhartbaren Material 
durchzufuhren, ohne da6 ein groBen Durchmesser aufwei- 

5 sender Zugang zur Lasion erzeugt werden muB. 

Das im Anspruch 1 angegebene Diagnosegerat miBt min- 
destens eine einer Mehrzahl unterschiedlicher physikali- 
scher, chemischer oder biologischer Eigenschaften des Hart- 
gewebes bzw. des im Sinne eines Karies veranderten Harl- 
10 gewebes. Dabei werden Unterschiede zu den entsprechen- 
den Eigenschaften des gesunden Gewebes als Mafi fur die 
Starke der Lasion genommen. Unter Gewebeeigenschaften 
sollen in den Anspruchen und der vorliegenden Beschrei- 
bung sowohl Volumeneigenschaften als aucfa Oberflachenei- 

15 genschaften verstanden werden. 

Diese Unterschiede kann man in vielen Fallen dadurch 
verstarken, daB man iiber das Diagnosegerat eine Markier- 
substanz zufuhrt, die von kranken Gewebebereichen anders 
(starker oder schwacher) auf- oder angenommen wird wie 

20 von gesunden Gewebebereichen. Diese Markiersubstanzen 
sind im Hinblick auf die jeweils gemessene Eigenschaft ge- 
wahlt, wie im Anspruch 59 angegeben. 

Die in erster Linie gemessene Gewebeeigenschaft ist die 
Durchlassigkeit des Gewebes fiir Riissigkeiten, insbeson- 

25 dere waBrige Losungen. Je besser die Qualitat der durch das 
Gewebe gebildeten Dififusionsbarriere ist, um so weniger 
Gewebeschaden liegen vor. Die Durchlassigkeit von Hart- 
gewebe fiir waBrige Losungen ist ein direktes MaB fiir eine 
Remineralisierbarkeit des Gewebes, denn genau auf demje- 

30 nigen Wege, der auch zur Messung verwendet wird, erfolgt 
auch die Remineraiisierung. 

Die Remineraiisierung ist moglich bei kariosen Volu- 
mina, bei denen die Zahnstruktur bzw. Dentinstruktur und 
Schmelzstruktur des Kariesvolumens noch weitgehend in- 

35 takt ist, jedoch bezuglich ihres Mineralgehaltes gegeniiber 
vergleichbarem "gesundem" Zahnhartgewebe reduziert ist. 
Die Mineralien fiir cine Remineraiisierung stanmien bei na- 
tiirlicher Remineraiisierung aus dem Speichel. Die Remine- 
raiisierung fiihrt zuriick zu weitgehend als gesund anzuse- 

40 hendem Hartgewebe (restitudo ad integrum). 

Bei starker geschadigten Hartgeweben ist aufgrund struk- 
turellerEinbriiche (meistens lokalisiert) eine Remineraiisie- 
rung nicht mehr mogliche. Zur Behandlung mussen derar- 
rige kariose Volumina (ggf. zusatzlich benacfabarte an sich 

45 remineralisationsfahige Gewebevolumina) nach vorausge- 
hender Konditionierung oder Atzung mit einem kiinstlichen 
Material gefiillt werden, welches die mechanische Fesdg- 
keit wiederhersteUt und ein Hindemis fiir die Weiterent- 
wicklung der Karies ist. Dieses Fiillen der struktureUen Ein- 

50 briiche erfolgt dadurch, daB man einen Kuaststoff, ein Poly- 
mer Oder Polymerkomposit in die nicht mehr remineralisier- 
bare kranke Zahnsuuktur infiltriert. Da dieses kiinstliche 
Material in gesunder Zahnstruktur enthaltene Gewebekom- 
ponenten ersetzt, spricht man von Reinfiltration. 

55 1st die uberwachte Eigenschaft des Hartgewebes bei- 
spieisweise dessen Farbe, so kann die Markiersubstanz ein 
Farbmittel enthalten (vgl. Anspruch 60). Ist die uberwachte 
Eigenschaft die elektrische Leitfahigkeit des Gewebes, kann 
die Markiersubstanz einen Elekurolyten enthalten usw. In 

60 der Regel wird ein solches Diagnosemedium von kranken 
Gewebebereichen auf Grund von dessen starkerer Porositat 
oder den StoffwechseUeistungen dahn enthaitener Bakterien 
mehr aufgenommen als von gesundem Gewebe. 
Ein Behandlungsmedium, wie es im Anspruch 61 ange- 

65 geben ist, dient der Vemichtung von Keimen im kranken 
Gewebe. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 62 dient dem 
Offnen von Gewebe. Dies ermoglicht zum einen eine bes- 
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gesunden und kranken Ge- 
leich Mikroverankerangs- 
imedium oderFullungsmate- 



sere Unterscheidung zwisc 
webebereichen und schi 
stellen fiir anderes Behan< 

rial. 

Bin Behandlungsmedium gemaB Anspruch 63 enthalt ei- 5 
nen Primer. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 64 dient der 
Auflosung demineralisierter organischer Geweberiick- 
stande. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 66 eriaubt das 10 
Ausfullen von mechanisch stark geschadigten Gewebe- 
strukturen bzw. von Hohiraumen, die durch Ausraumen 
kranker GewebevoLumina erhalten wurden, mit einem Full- 
material. 

Mit einem Behandlungsmedium gemafi Anspruch 67 15 
wird bei groBporigem krankem Gewebe ein teilweises me- 
chanisches VerschlieBen der Poren erhalten. In der Diagno- 
sephase kann man durch sukzessives Verwenden von Be- 
handlungsmedien mit zunehmend groBerer PartikelgroBe 
und hierzu parallele Uberwachung des Fluid-Leckstromes 20 
durch die kranken Gewebebereiche weitere Riickschliisse 
auf das AusmaB der Gewebeschadigung schLiefien. 

Die Verwendung eines Behandlungsmediums gemaB An- 
spruch 70 ermoglicfat es, aucfa der einem Lasionsgebiet be- 
nachbarten oder in sie eingeschlossenen Pulpa eine Behand- 25 
lung zukoimnen zu lassen. 

Das im Anspruch 71 angegebene Behandlungsmedium 
liefert das fur die Remineralisierung besonders wichtige 
Element Ruor. 

Mit einem Behandlungsmedium gemaB Anspruch 72 30 
konnen mehrere der oben angesprochenen Teilaufgaben ge- 
meinsam gelost werden. 

Eine Konfekdonierung von Medien gemafi Anspruch 73 
ist im Hinblick auf eine einfache Applikadon des Diagnose- 
und/oder Behandlungsmediums von Vorteil. Das Steckver- 35 
binderteil des das Diagnose- und/oder Behandlungsmedium 
enthaltenden Behalters wird einfach in das Ende eines im 
Gewebe erzeugten Arbeitskanales gesteckt oder auf ein pas- 
sendes Gegenstiick eines Behandlungsgerates gesteckt 
Durch Verformen des Behalters laBt sich das Medium ge- 40 
steuert abgeben. Das Steckverbinderteil ist zunachst ge- 
schlossen und wird durch Abschneiden auf die jeweils ge- 
wiinschte Liinge gebracht, wodurch zugleich der Vorratsbe- 
halter entsiegelt und geoffnet wird. 

Bin Behandlungskdrper gemaB Anspruch 74 eriaubt es, 45 
eine Langzeitbehandlung mit einem Behandlungsmedium 
durchzufuhren. Dieses Vorgehen ist insbesondere bei der 
Ruorid-Zufuhr zu erkranktem und ggf . zu remineralisieren- 
dem Gewebe von Vorteil. 

Mit einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 77 kann 50 
man den Arbeitskanal uber langere 2^it gegen Zuwachsen 
ofFen halten, um in groBeren zeitiichen Abstanden Kontrol- 
len und/oder Behandlungen einer Lasion durchzufuhren. 

Vorteilhafie Weiterbildungen der Erfindung sind in Unter- 
anspriichen angegeben. 55 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 2 er- 
iaubt ein paBgenaues Einfuhren des Sondenabschnittes des 
MeBkopfes in einen im Hartgewebe erzeugten Arbeitskanal, 
so daB die einander gcgenuberliegenden Oberflachen von 
Arbeitskanal und Sondenabschnitt eine Spaltdichtung bil- 60 
den. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 3 er- 
iaubt es, Intensitat und Ausdehnung eines kranken Gewebe- 
bereiches zu besrimmen. 

Ein Sondenstellungsgeber, wie er im Anspruch 4 angege- 65 
ben ist, zeichnet sich durch mechanisch besonders einfachen 
Aufbau aus. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 5 ge- 



stattet es, auf einf^j^^eise Grundwerte der betrachteten 
'Gewebeeigenscha^^B^stimmen, wie sie bei dem beu-ach- 
teten Patienten in d^^rachbarschaft der Lasion angefunden 
werden. Unter Bezugnahme auf diese individuellen und 
ortsspezifischen Referenzwerte lassen sich krankhafte Ab- 
weichungen dann besonders fein ermitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 6 er- 
iaubt es, in einem in dem Gewebe erzeugten Aibeitskanal 
die Gewebeeigenschaften nicht nur in axialer Richtung soh- 
dem auch in radiaier Richtung auf gelost zu messen. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 7 ist 
im Hinblick auf eine fiir den Zahnarzt ergonomisch gunstige 
Handhabung des Diagnosegerates in unterschiedUchen be- 
engten Bereichen des Mundes eines Patienten von Vorteil. 

Auch die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 8 
dient der Ergonomie des Diagnosegerates. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 9 er- 
iaubt ein unbehindertes Drehen des Greifteiies um seine 
Langsachse. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 10 er- 
iaubt ein Untersuchen der jeweilig betrachteten Gewebeei- 
genschaft in weiten Grenzen. 

Ein Gerat gemaB Anspruch 11 laBt sich besonders einfach 
handhaben. 

Dabei wird mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB 
den Anspriichen 12 und 13 erreicht, daB durch die Diagno- 
sezwecken dienende Messung keine zusatzlichen nennens- 
werten Defekte im Gewebe erzeugt werden, was insbeson- 
dere bei der Messung der mechanischen Harte des Gewebes 
von Vorteil ist, wo in kranken Gewebebereichen mit groBe- 
rem Eindringen einer Priifspitze in das Gewebe gerechnet 
werden miifite. 

Mit einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 14 LaBt sich 
die Ausdehnung und die Starke der Schachgung eines Gewe- 
bes besonders schonend durch fluidische Messung seiner 
Porositat bestimmen. Wie oben schon dargelegt, ist die Fa- 
higkeit von Gewebe, eine DifFusionsbarriere fiir Fluids zu 
bilden, ein MaB fiir die Gesundheit von Gewebe iiberhaupL 
Hier zu beriicksichtigende und oft gemeinsam an einer ka- 
riosen Erkrankung beteiligt sind im Falle von Zahnen das 
Dentin mit seiner Kanalchen-Struktur und hohem Wasserge- 
halt, der Schmelz mit seinem hoheren relativen Wasseranteil 
und organischen Gewebeanteilen und karios verandertes 
Dentin mit seinen hoheren relativen Wasseranteilen und or- 
ganischen Gewebeanteilen. Eine Durchlassigkeitsmessung, 
die an einem speziellen erkrankten Gewebebereich durchge- 
fiihrt wird, karm zwar nicht im einzelnen auflosen, weiche 
Gewebeartin welchem Umfange geschadigtist, sie gibt aber 
insgesamt eine gute Information iiber die Ausdehnung und 
Starke der Schadigung. 

Verwendet man als MeBfluid ein Gas, wie im Anspruch 
15 angegeben, so konnen auch kleine Gewebedefekte gut 
bestinrait werden, und in der Regel sind kleine Druckab wei- 
chungen vom Normaldruck zur Diagnose ausreichend. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 16 ge- 
staltet dabei eine Differenzierung starker geschadigter Ge- 
webebereiche, da mehr Fluid fiir einen MeBvorgang zur Ver- 
fiigung steht. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 17 ist 
im Hinblick auf das quantitative Ausmessen starkerer Ge- 
webedefekte von Vorteil. 

Mit einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 18 lassen sich 
die Leckstrorae durch defekte Gewebebereiche sehr einfach 
visuell erkennen und messen. 

Ein Diagnosegerat gemaB Anspruch 19 baut besonders 
kompakt und ist mechanisch besonders einfach, da die Feder 
des Stellungsgebers zugleich als Vorspannfeder fiir das 
Dichtelement dienen kann. 



DE 197 14 167 A 1 



Ein Diagnosegerat geTmM|Dspruch 20 kann die Gewebe- 
eigenschaften mit axialei^^Badialer Auflosung in den ei- 
nen Arbeitskanal umgebencRi Gewebebereicfaen ennitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 21 ist 
im Hinblick auf dne besonders gute Abdichtung des Ar- 5 
beitskanales gegen die Umgebung von Vorteii, da zwischen 
der AuBenflache des Sondenabschnittes und der Innenfiache 
des schlauchforniigen Dichtungselementes, insbesondere 
aber auch zwischen dem aufgekelchten Ende des Dichtele- 
mentes und dem Dichtbund des Sondenabschnittes, eine lo 
ausgedehnte gute Dichtfiache besteht. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 22 
mifit den Ruidaustausch zwischen Gewebe und Mefisonde. 
Auf diese Weise kann der Zustand von Geweben ermittelt 
werden, die weiter im Inneren eines Gewebes liegen, ebenso 15 
bei Lasionen, die noch nicht zu Ruid-Leckfiaden zur Ober- 
flache des Gewebes gefuhrt haben. 

Ein Diagnosegerat gemaB Anspruch 24 arbeitet mecha- 
nisch; die mit ihm erhaltenen Ergebnisse sind direkt mit 
denjenigen vergieichfaar, die mit den bekannten an der Zahn- 20 
oberflache ansetzenden Sonden erhalten werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 25 ge- 
stattet es, die MeBsonde bei eingezogener Mcfispitze unbe- 
hindert in einem im Gewebe erzeugten Arbeitskanal zu be- 
wegen, wobei an ausgewahlten Punkten dieses Arbeitskana- 25 
les die Gewebebeschaffenheit durch Ausfahren der MeB- 
spitze gemessen werden kann. 

Dabei zeichnet sich die im Anspruch 26 angegebene 
MeBspitzenmechanik durch mechanisch besonders einfa- 
chen und zuverlassigen Aufbau aus. 30 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 27 ge- 
stattet es dabei, die von der MeBspitze auf das Gewebe aus- 
geiibte Kraft einzustellen. Ein solches Diagnosegerat eignet 
sich fiir die schon weiter oben unter Bezugnahme auf An- 
spruch 13 angegebene MeSart, bei welcher die zum Hervor- 35 
rufen einer vorgegebenen Eindringtiefe der MeBspitze beno- 
tigte Kraft ermittelt wild. 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 28 wird die 
Gewebeuntersuchung mit Licht vorgenommcn, wobei das 
vom Bildwandler erzeugte Bild der Gewebeoberflache auf 40 
Gmnd der Oberflachenstruktur und gegebenenfalls der 
Oberfiachenfarbung die Differenzierung zwischen gesun- 
dem und krankem Gewebe erlaubt. 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 29 erfolgt die 
Unterscheidung zwischen krankem und gesundem Gewebe 45 
auf Grund der Farbe, wobei zur Kontrastverstarkung ein 
Diagnosemedium verwendet werden kann, das von krankem 
und gesundem Gewebe unterschiedlich stark aufgenommen 
wird und ein Farbmittel enthalt (vgl. Anspruch 59). 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 30 wird davon 50 
Gebrauch gemacht, daB krankes Gewebe auf Grund seiner 
mehr porosen Struktur mechanische Schwingungen anders 
aufnimmt und/oder dampfl als gesundes Gewebe. Dies 
schlagt sich in einer unterschiedHchen mechanischen Last 
fiir einen mit dem Gewebe zusamraenarbeitenden Schwin- 55 
ger nieder, die am den Schwinger speisenden Generator de- 
tektiert werden kann. Bei dem Schwinger kann es sich um 
einen mechanischem Schwinger handeln, der direkt mit der - 
Gewebeoberflache zusammenwirkt, oder einen akustischen 
Oder Ultraschallsch winger, der auch unter kieinem Abstand 60 
von der Gewebeoberflache schwingen kann. 

GemaB Anspruch 31 kann man die unterschiedliche Ant- 
wort von gesundem und krankem Gewebe auf mechanische 
Schwingungen dadurch ermitteln, daB man einen Schwinger 
und einen Empfanger derart zeitverseizt betreibt, daB der 65 
Empfangerdie vom Gewebe reflekiierten Schwingungen re- 
gistriert. 

Auch gemaB Anspruch 32 kann man iiber die lokale elek- 



trische Leitfahigko^^j/oder (beim Arbeiten mit Wechsel- 
strom) eine Freque^^^chiebung das AusmaB einer Gewe- 
beschadigung gewebeschonend bestimmen. 

Erzeugt man in einem Gewebe einen Arbeitskanal, der 
sich durch gesunde und kranke Gewebebereiche erstreckt, 
so bleiben an der Gewebeoberflache kleine Gewebebruch- 
stiicke, die vom Bohrwerkzeug in die Gewebeoberflache ge- 
driickt wurden. Diese konnen rait einem Diagnosegerat ge- 
maB Anspruch 33 auf ein Tesu-ohrchen iibertragen werden, 
wobei zugleich etwas Riissigkeit aus den Poren des Gewe- 
bes mit angesaugt werden kann. Nach Entfemen des Te- 
strohrchens konnen die verschiedenen Oberflachenab- 
schnitte desselben auf sole he Gewebepartikel und abge- 
saugte Gewebefliissigkeit hin untersucht werden. Auch auf 
diese Weise erhalt man eine axial und in Umfangsrichtung 
aufgeloste Abbildung kranker Gewebebereiche. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 34 ermoglicht es, 
dem kranken Gewebe zwangsweise Behandlungsmedium 
zuzufiihren. Auf diese Weise wird ein intensiver Medienaus- 
tausch zwischen Gewebe und Behandlungsgerat erhalten, 
wodurch die Poren oder Hohlriiume des Gewebes inlensiv 
mit dem Behandlungsmedium gefiillt werden, oder es wird 
der im Gewebe enthaltene Wasseranteil mit Wirkstofifen per- 
fundiert. Man kann mit diesem Gerat auch nacheinander un- 
terschiedliche Behandlungsmedien dem Gewebe zuftihren. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 35 erlaubt es, 
Riissigkeit aus dem kranken Gewebe abzusaugen, wodurch 
dieses anschlieBend besser ein Diagnose- oder Behand- 
lungsmedium aufnehmen kann. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 36 eignet sich be- 
sonders gut im Zusammenhang mit kranken Gewebeberei- 
chen, die iiber einen gebohrten Arbeitskanal zuganglich ge- 
macht wurden. 

Bei einem Behandlungsgerat gemaB Anspruch 37 ist es 
moglich, die Gewebebehandlung in axialer Richtung und in 
Unifangsrichtung des Arbeitskanales unterschiedlich inten- 
siv durchzufiuhren, die Behandlungsmedien also nur gezielt 
den kranken Gewebebereichen zuzufiihren. 

Eine derartige gezielt axiale unterschiedliche Behandlung 
von Gewebe ist durch ein Behandlungsgerat durch An- 
spruch 38 erleichtert, Bei ihm kann man ie axiale Ist^;^ 
lung des Abgabeabschnittes des Arbeitskopfes zuverlas*,-^, 
und genau feststellen. Der hierzu vorgesehene Axialstel- 
lungsgeber hat mechanisch einfachen Aufbau. 

Bei einem Behandlungsgerat gemaB Anspruch 39 dient 
dieFederdes Axialstellungsgebers zugleich als Vorspannfe- 
der fiir ein Dichtmittel, iiber welches der Ababeabschnitt des 
Arbeitskopfes gegen die Gewebeoberflache abgedichtet 
wird. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 40 
dient einer ergonomisch giinsugen Arbeitsweise des Zahn- 
arztes und erlaubt es, auch schwierig zugangliche Zahnpar- 
rien zu behandeln. 

Auch die Weiterbildungen der Erfindung gemaB den An- 
spriichen 41 bis 43 dienen der einfachen und bequeraen 
Handhabung des Behandlungsgerates. 

Mancbe der bei der Remineraiisierung von krankem Hart- 
gewebe verwendeten Behandlungsmedien sind verhaltnis- 
maBig teuer. Oft wird auch gewiinscht, metirere derartige 
Behandlungsmedien nacheinander anzuwenden. Im Hin- 
blick hierauf ist es vorteilhaft, wenn die Quelle fiir das Be- 
handlungsmedium mdglichst nahe beim Abgabeabschnitt 
des Arbeitskopfes liegt. Eine entsprechende Weiterbildung 
der Erfindung ist im Anspruch 44 angegeben. 

Sind zu remineralisierende Gewebebereiche nahe bei der 
Zaimoberflache gelegen, so daB zur ZahnauBenseite keine 
fluiddichte Sperrschicht mehr gegeben isc, kann es bei diinn- 
flussigen Behandlungsmedien vorkonmien, daB diese zur 
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Zahnaufienseite bin durch^||^. Mit der Weiterbildung der 
Erfindung gemaB Anspnii^^^/erden derartige austrefende 
Anteile von Behandlun^lRien kontrolliert abgefuhrt, 
ohne daB sie in den Mund des Patienten oder auf benach- 
barte Zahnoberflachen gelangen. Auf diese Weise kann das 
Behandlungsgerat einen intensiven Austausch zwischen zu- 
nachst im Defektvolumen enthaltener Riissigkeit und iiber 
das Behandlungsgerat zugefuhrter Fliissigkeit durchfuhren. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 47 
vereinfacht es, einen von der ZahnauBenflache zum erkrank- 
ten Gewebebereich zu legenden Arbeitskanal genau so weit 
ins Innere des Gewebes zu fiihren, wie dies nach der zuvor 
grob ennittelten Lage des kranken Gewebebereiches not- 
wendig ist. 

Durchmesser des Bohrwerkzeuges, wie sie im Anspruch 
48 angegeben sind, stellen einerseits noch einen ausreichen- 
den Zugang zum kranken Gewebebereich dar, entfemen 
aber nur cine geringe Menge gesunden Gewebes. 

Wahlt man zum Erzeugen des Arbeitskanales ein hohles 
Bohrwerkzeug, wie im Anspruch 49 angegeben, so kann 
man mit einem diinnen Draht den im Inneren des Bohrwerk- 
zeuges enthaltenen Bohrkem aus dem Bohrwerkzeug her- 
ausstoBen und auf seine Eigenschaft mit axialcr Auflosung 
untersuchen. Auch auf diese Weise kann der kranke Gewe- 
bebereich genauer Lokalisiert warden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 50 er- 
laubt ein schonendes und eifektives Erzeugen eines kleinen 
Durchmesser aufweisenden Arbeitskanales ohne starke Be- 
schadigung des benachbarten Gewebes. 

Dabei ist die Weiterbildung der Erfindung gemaB An- 
spruch 51 im HinbUck auf eine Verbessening der Abtrags- 
leistung von Vsrteil. Setzt man der abrasiven Riissigkeit nur 
kleinen Durchmesser aufweisende abrasive Partikel zu, so 
konnen solche der abrasiven Partikel, welche durch Ultra- 
schall bleibend in die angeschnittenen Gewebebereiche hin- 
eingedriickt werden, zugleich als VerschiuS und Haftgrund 
dienen. 

Mit einem Schneidwerkzeug, wie es im Anspruch 53 an- 
gegeben ist, konnen auch radial weit^ vom Arbeitskanal zu- 
riickspringende Ausraumungen vorgenommen werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemiifi Anspruch 54 ist 
im Hinblick auf ein glattfliichiges AuBeres des Schneid- 
werkzeuges in der zum Einschieben dienende Ruhekonfigu- 
ration von Vorteil. 

Bei einem Gerat gemaB Anspruch 54 stellt das versteil- 
bare Schneidwerkzeug in der Ruhekonfiguration eine teil- 
weise Fortsetzung des Werkzeugschafles dar. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 55 ist 
im Hinblick auf eine erhohte Schneidleistung von Vorteil 

Ein Gerat gemaB Anspruch 56 hat ein Schneidwerkzeug, 
welches sich durch mechanisch besonders einfachen Aufbau 
auszeichneL Die Schneidkante kann bei einem solchen 
Werkzeug auch besonders prazise in radialer Richtung ver- 
stellt werden. 

Bei einem Gerat gemaB Anspruch 57 liegt die radial ver- 
steilbare Schneidkante bzw. Hegen die radial verstellbaren 
Schneidkanten unter elasdschem Druck an dem zu zerspa- 
nenden Gewebe an. Dadurch werden bevorzugt kranke Ge- 
webebereiche entfemt, wiihrend gesunde Gewebebereiche 
weniger stark abgetragen werden. 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 58 
erhiilt man eine sehr groBe Anzahl von Schneidkanten, die 
in radialer Richtung verstellbar sind. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 60 er- 
moglicht ein verbessertes optisches Erkennen kranker Ge- 
webebereiche. 

Die Anspruche 61-63 beureffen bevorzugte Behandlungs- 
medien fur karioses 2Iahnhangewebe. 
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Die WeiterbilduD^I^ Erfindung gemaB Anspruch 64 er- 
'laubt es, organiscl^^webereste zu entfemen, die bei spa- 
terer Reminieralisi^Big oder Reinfiltration hinderlich wa- 
ren. 

5 Die im Anspruch 65 angegebenen Konzentrationsanga- 
ben fiir die organische Gewebereste auflosende Substanz ha- 
ben sich im Hnblick darauf in der Praxis besonders be- 
wahrt, einerseits organische Reste zuverlassig aus dem Hart- 
gewebe herauszulosen, andererseits letzteres nicht unzulas- 

10 sig staiic anzugreifen. 

Die im Anspruch 68 angegebenen partikelfbrmigen Kom- 
ponenten des Behandlungsmediums konnen zum einen dazu 
dienen, nicht mehr remineralisieibares Material abzutragen. 
In diesem Falle steUt das Behandlungsmedium eine Auf- 

15 schlammung sole her Partikel dar und mit einem durch hoch- 
frequenten SchalL insbesondere Ultraschall angetriebenen 
Werkzeug wird das stark geschadigte Gewebevolumen ab- 
getragen, wobei die durch den Uluraschall erzeugten Kavita- 
tionseffekte durch die abrasiven Eigenschaften der Partikel 

20 unterstiitzt werden. Die im Anspruch 68 angegebenen Parti- 
kel konnen aber auch in Defektvolumina vor-eingebracht 
werden oder dem zu reinfiltrierenden Material beigegeben 
werden, so daB sie im reinfiltrierten Defektvolumina Fiill- 
partikel darstellen. Derartige Partikel konnen aber zusatz- 

25 lich auch diagnostischen Zwecken dienen, z. B. zur rontge- 
nologischen Maddening eines Defektvolumens. 

Dabei haben sich die im Anspruch 69 angegebenen Parti- 
kelgroBen in der Praxis besonders gut bewahrt. 
Werden die Partikel zur Unterstiitzung des Abtragens von 

30 Gewebe verwendet, so ist die PartikelgroBe < ICQ pm, be- 
vorzugt < 50 pm, wiedemm bevorzugt < 20 ^m und beson- 
ders bevorzugt < 10 pm. SoUen die Partikel Fiil^artikel dar- 
stellen, so ist die bevorzugte PartikelgroBe < 50 pm, wie- 
derum bevorzugt < 20 fim, nochmals bevorzugt < 5 fim und 

35 ganz besonders bevorzugt < 2 pm. 

Mit einem Behandlungsmedium gemaB Anspruch 70 ist 
es moglich, die Pulpa zu therapieren. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 71 ist im Hin- 
blick auf eine Zufiihr von die Remineralisierung unterstut- 

40 zenden Substanzen wie Fluor zu defekten Gewebevolumina 
vorteilhaft. 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 72 
wird erreicht, daB mehiere chemische Behandlungsarten des 
erkrankten Gewebes in einen Behandlungsschritt gepackt 
45 werden konnen. Hierdurch wird die Behandlungszeit ver- 
. kurzt. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 73 er- 
laubt die Konfektionierung von Diagnose- oder Behand- 
lungsmedien in der Fabrik in jeweils einer Einzelanwen- 

50 dung angemesseneh Mengen. Die Abgabe des Diagnose- 
oder Behandlungsmediimis laBt sich vora Arzt manuell oder 
mittels eines motorisch gesteuerten Behandlungsgerates auf 
einfache Weise steuem. Entsprechende verformbare Behal- 
ter fiir das Behandlungsmedium lassen sich als Kunststofif- 

55 Spritzteile sehr kostengunstig herstellen. Durch Abschnei- 
den des Verbindungsteiles kann man das Offiien des Behal- 
ters und ein Einstellen der Lange des Steckverbinderteiies 
gleichzeitig vomehmen. 
Dabei kann gemaB der Weiterbildung der Erfindung ge- 

60 maB Anspruch 75 der das Behandlungsmedium tragende 
Grundkorper langfiistig oder bleibend im Arbeitskanal blei- 
ben. Ein der Zahnoberflache benachbarter Endabschnitt des 
Grundkorpers, dessen Lange in etwa der Dicke der Zahn- 
schmelzkappe entspricht, kann fest mit dem gegeniiberiie- 

65 genden Abschniit der Wandfliiche des Arbeitskanales ver- 
bunden werden, z. B. durch Zement, Kunststoff, ein Kom- 
pomer oder ein ahnliches Material. Hierdurch wird der Ar- 
beitskanal auBen unier Einbeziehung des Grundkorpers im 
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Sinne eines provisorisch^fcKler definitiven Verschlusses 
verschlossen. 

Die Weiterbildung der EHmdung gemaB Anspruch 76 ge- 
stattet es dabei, die Freigabe des Behandlungsmediums in 
einer Art und Weise zu steuern, wie dies an sicb von Retard- 
Arzneiniitteln bekannt ist, wobei dann, wenn das Behand- 
lungsmedium fiuoridhaltig ist, das Haranaterial vorzugs- 
weise so gewahlt ist, dafi die Fluorid-Freigabe uber Monate 
verteilt erfolgt. 

Bei einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 77 be- 
steht nach Abnehmen seines Verschlusses die Mc3glichkeit, 
fiir weitere Messungen oder zum Einbringen neuer Wirk- 
stoffe nochmals Zugang zu dem erkrankten Gewebebereich 
zu bekommen. 

Bei einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 78 sind 
die gesunden Gewebeteile gegen Behandlungsfiiissigkeiten 
abgedeckt, welche den krankcn Gewebeteilen durch den Be- 
handlungskorper hindurch zugefiihrt werden. 

Bei einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 79 erfiait 
man eine gute Abdichtung zum auBenliegenden Ende eines 
Arbeitskanales, in welchen der Behandlungskorper einge- 
setzt ist. 

Bin Behandlungskorper, wie er im Anspruch 80 angege- 
ben ist, braucht nach Abschiufi der Behandlung des kranken 
Gewebebereiches nicht in einem besondeien Arbeitsgang 
enlfemt zu werden. Er kann dauerhaft als FiiUkorper im 
Zahn verbleiben. 

Nachstehend wird die Erfindung anhand von Ausfiih- 
rungsbeispielen unter Bezugnahme auf die beiliegende 
Zeichnung naher erlautert. In dieser zeigen; 

Fig« 1 eine perspektivische Ansicht eines Backenzafanes 
mit einem kranken Gewebebereich, der dem Nachbaizahn 
benachbart ist; 

Fig. 2 einen vertikalen Schnitt durch den in Fig, 1 gezeig- 
ten Backenzahn iangs der dortigen Schnittlinie II-II; 

Fig. 3 einen horizontalen Teilschnitt durch den in Fig, 1 
gezeigten Backenzahn Iangs der dortigen Schnittlinie 111-111; 

Fig, 4 eine schematische Darstellung eines Diagnose- und 
Behandlungsgerates fiir im Inneren eines Zahnes liegendes 
karioses Gewebe sowie einer zugehorigen Fluid- Versor- 
gungseinheit und einer zugehorigen elektronischen Aus- 
werte- und Steuereinheit; 

Fig. 5 eine ahnliche Darstellung wie Fig. 4, in welcher ein 
abgewandeltes Diagnosegerat gezeigt ist; 

Fig. 6 einen axialen Schnitt durch das Ende eines Sonden- 
abschnittes des Diagnosegerates nach Fig. 5; 

Fig. 7-10 ahnliche Ansichten wie Fig, 6, in denen abge- 
wandelte Diagnosegerate gezeigt sind; 

Fig. 1 1 eine schematische Darstellung eines nochmals ab- 
gewandelten optischen Diagnosegerates, welches in Verbin- 
dung mit einem durch den Zahn hindurchgehenden Arbeits- 
kanal verwendbar ist, der den kranken Gewebebereich 
schneidet; 

Fig. 12 eine zu Fig. 4 ahnliche Darstellung, in welcher je- 
doch ein reines Behandlungsgerat wiedergegeben ist; 

Fig, 13 eine schematische Darstellung eines mechanisch 
besonders einfach aufgebauten Behandlungsgerates; 

Fig. 14 eine schematische Darstellung einer Absaugein- 
richtung fiir iiberschiissiges Diagnose- oder Behandlungs- 
medium; 

Fig. 15 eine schematische DarsteUung eines Behand- 
lungsgerates fiir an der Zahnoberflache liegende kranke Ge- 
webebereiche; 

Fig, 16 eine perspektivische Darstellung eines Bohrgera- 
tes, mit welchem ein von der Zahnoberflache zu einem in- 
nenliegenden kranken Gewebebereich fuhrender Arbeitska- 
nal erzeugt werden kann; 

Fig. 17 eine seitiiche, teilweise axial geschnittene Ansicht 
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Langzeitabgabe entEalt; 
Fig. 18 einen Langsschnitt durch einen Behandlungskor- 
5 per, der einen in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal iiber 
langere Zeit offen halten kann, sowie benachbarte Gewebe- 
bereiche, wobei der Behandlungskorper auch nachher Be- 
standteil eines definitiven Verschlusses oder einer definiti- 
ven Fiillung des Arbeilskanales sein kann, nachdem enlwe- 
10 der Remineralisation gegliickt ist oder nach einer Reinfiltra- 
don; 

Fig. 19 eine seidiche Ansicht des Arbeitsendes eines Ex- 
kavadonswerkzeuges zum radialen Erweitem eines Arbeits- 
kanales, der durch einen Bohrer erzeugt wurde; 
15 Fig. 20 eine seidiche Ansicht des Arbeitsendes eines ab- 
gewandelten Exkavadonswerkzeuges; 

Fig. 21 eine seitiiche Ansicht des Arbeitsendes eines 
nochmals abgewandelten Exkavationswerkzeuges; 

Fig. 22 eine seitiiche, teilweise geschnittene Ansicht ei- 
20 ner abgewandelten Dichtstelle zwischen einem Arbeitsab- 
schnitt eines Diagnose- oder Behandlungsgerates und einem 
in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal; 

Fig. 23 eine schematische seitiiche Ansicht eines Ultra- 
schall-Bohrgerates zum Eizeugen eines Arfoeitskanales in 
25 einem Zahn; 

Fig. 24 einen axialen Teilschnitt durch ein nochmals ab- 
gewandeltes Exkavationswerkzeug; und 

Fig. 25 eine Sdmansicht des Exkavationswerkzeuges 
nach Fig. 24. 

30 In Fig. 1 ist mit 10 insgesamt ein Backenzahn bezeichnet. 
Dieser hat eine obenliegende Kauflache 12 (okkiusale 
Flache), eine wangenseitige, auBere oder bukkale Begren- 
zungsflache 14, eine innenliegende oder orale Begrenzungs- 
fliiche 16, eine zum vorderen Kieferende weisende vordere 

35 Oder approximal-mesiale Begrenzungsflache 18 und eine 
hintere oder approximal-distaie Begrenzungsflache 20. 
Bin benachbarter Backenzahn ist bei 22 gezeigt 
In dem den Backenzahn 22 benachbarten Bereich hat der 
Backenzahn 10 einen kranken Gewebebereich (Lasion) 24. 

40 Fiir die Zwecke der Beschreibung ist der Einfachbeit halber 
angenomraen, daB die Lasion im wesentlichen die Form ei- 
nes Rotationsellypsoides hat, wobei sich verstebt, dafi in der 
Praxis Lasionen zum einen in der Regel unsymmetrische 
Gebilde sind und dariiber hinaus keine scharfen Begren- 

45 zungsflachen haben, der Obergang zwischen krankem und 
gesundem Gewebe fliefiend ist...Femer sei angenommen, 
dafi die Lasion 24 nicht nur die in Fig. 1 mit 28 bezeichnete 
Zahnschmelz-Kappe betrifft, sondem sich auch in das Den- 
tin volumen 26 des Backenzahnes 10 hinein erstreckt. 

50 Die AuBenflache der Zahnschmelzkappe 28 zeigt jedoch 
noch keine wesentlichen strukturellen Einbriiche. 

Die in Fig. 1 dargestellte Lage und Abmessung der La- 
sion 24 ist grob aus einer vom Backenzahn 10 gemachten 
Rontgenaufhahme abgeleitet. Auf Grund des Rontgenbildes 

55 kann nicht entschieden werden, ob es sich bei der Lasion 24 
urn einen so stark geschadigten Gewebebereich handelt, daB 
struktuielle Einbriiche, Porositaten oder gar eine Kavitat 
vorliegt, welche reinfiltriert oder gar nach Kariesentfemung 
konventionell mit einer Fullung versorgt werden miissen. Es 

60 konnte sich bei der Lasion 24 auch nur um einen anfanglich 
geschadigten Gewebebereich handeln, der durch Reminera- 
Usierung wieder in gesunden Zustand zuriickgebracht wer- 
den kann. 

Um Information iiber den Krankheitszustand des Gewe- 
65 bebereichs 24 zu bekommen, wird von der bukkalen Be- 
grenzungsflache 14 her unter Verwendung eines hohlen 
Kernbohrers 30 (vgl. Fig, 2) durch die Zahnschmelzkappe 
28 und das Dentinvolumen 26 ein Arbeitskanal 32 so weit 
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eingebohrt, dafi sein Eade^wniiB der aus den Rdntgenbil- 
dem entnommenen Rohij^^Bation jenseits des krzmken 
Gewebebereiches 24 wieaWc gesundem Dentin liegt, wie 
in Fig, 2 dargesteilt. 

Fiir eine genauere Auflosung der GroBe und Staike der 
Lasion kann wie folgt vorgegangen weiden: 

£s wird schrittweise auf das Zentrum der Lasion zuge- 
bohrt und sukzessive werden an mehreren Stellen vom ge- 
sunden Gewebe koniraend ins kranke hineinerstreckend 
Messungen durchgefuhrt, vorzugsweise durch Bestimmung 
von Leckstromen, welche von der Bohrung iiber krankes 
Gewebe zur Zahnoberflache verlaufen ("natOrlicher Kanes- 
zugang"). 

Der Bohrkem bzw. dessen Analyse gibt die Sicherheit, 
daB man nicht voUstandig an der betroffenen Lasion vorbei- 
gebohrt hat. Die Analyse des Bohrkemes ist ein optionaler 
und nicht unverzichtbarer Schritt Ergibt sich aufgrund der 
Leckstrommessung, dafi die Gewebestruktur noch nicht 
starker beeintrachtigt ist, so kann die Lasion durch Remine- 
raUsierung geheilt werden. 

Ist der Zugang (natiirlicher Karieszugang) strukturell so 
weit geschadigt, dafi eine Remineralisation nicht mehr mog- 
lich ist, wird plotzlich bei einem Schritt des stufenweisen 
Bohrens des Arbeitskanals und jeweils anschlieBenden Mes- 
sung eine Leckage feststellbar sein. 

Der durch Remineralisieren nicht mehr heilbare Defekt 
kann dann zur Entfemung stark geschadigter Gewebeteile 
spanend bearbeitet werden. Dies kann unter Venvendung 
von XJltraschall-Bearbeitungswerkzeugen oder mechani- 
schcn Werkzeugen ggf. unter Unterstutzung durch in Fliis- 
sigkeit suspendierte abrasive Partikel erfolgen. Nach De- 
fektkonditionierung kann dann eine Reinfiltration von fiiis- 
sigem und spater aushartendem Material erfolgen. 

Beim Herausziehen des Kembohrers 30 aus dem Backen> 
zahn 10 wird ein von diesem umschlossene Bohrkem 34 mit 
herausgezogen. Durch ein geeignetes Werkzeug, z. B. einen 
diinnen Draht, karm man den Bohrkem 34 aus dem hohlen 
Kerobohrer 30 axial herausstofien, und durch Betrachten 
(gegebenenfalls unter Anfarben, z. B. mit Fuchsin) konnen 
die kranken Gewebebereiche von den gesunden Gewebebe- 
reichen rasch unterschieden werden. Gegebenenfalls kon- 
nen chemische und/oder bioiogische Anaiysen der verschie- 
denen Abschnitte des Bohrkemes 34 zusatzlich durchge- 
fuhrt werden. 

Fig. 3 zeigt den durch den Kembohrer 30 erzeugten nahe 
bei der approximalen Begrenzungsflache des Backenzahnes 
10 verlaufenden Arbeitskanal 32. 

Der Arbeitskanal 32 kann zunachst dazu dienen, ein Dia- 
gnosegerat ins Innere des Zahnes einzufuhren, mit welchem 
nicht nur gesunde und kranke Gewebebereiche unterschie- 
den werden konnen, sondem auch erkannt werden kann, ob 
kranke Gewebebereiche durch Remineralisierung geheilt 
werden konnen. Derartige Diagnosegerate weiden zunachst 
nun unter Bezugnahme auf die Fig. 4-11 beschrieben, wo- 
bei das Gerat nach Fig. 4 zugleich auch ein Behandlungsge- 
rat ist. 

Der Arbeitskanal 32 kann femer zum Einfiihren oder An- 
setzen von Behandlungsgeraten dienen, wie sie weiter unten 
unter Bezugnahme auf die Fig. 12-15 cilautert werden, 
wozu noch das kombinierte Diagnose- und Behandlungsge- 
rat nach Fig. 4 kommt. 

Wo in den Anspruchen und in der vorliegenden Beschrei- 
bung von einem Behandlungsgerat gesprochen ist, soli hier- 
unter gleichermaSen ein Genit verstanden werden, welches 
zur mechanischen Bearbeitung, hydrodynamischen Bear- 
beitung, Ultraschallbearbeitung, Laserbearbeitung oder son- 
siigen Bearbeitung von Hartgewebe dient, welches ein die 
Remineralisierung unterstutzendes Behandiungsmedium 
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abgibt oder welch^flk dein Reinfiltrieren dienendes Me- 
'dium abgibt. 

Femer konnen ii^ra Arbeitskanal 32 auch Behandlungs- 
korper eingesetzt werden, die eine Langzeitabgabe von Be- 
s handlungsmedien bewerkstelligen, wie spater unter Bezug- 
nahme auf Fig* 18 noch erlautert wird. 

In Fig. 4 ist ein Diagnose- und Behandlungshandstiick fur 
kari5ses Zahngewebe insgesamt mit 36 bezeichnet 

Das Handstiick 36 hat ein Griffteil 38, das ahnliche axiale 
10 und radiale Abmessung aufweist wie ein Bohrerhandstiick. 
Am Griffteil 38 ist ein insgesamt mit 40 bezeichneter Ar- 
beitskopf angebracht. Dieser tragt einen hohlen zylindri- 
schen Arbeitsabschnitt 42. Letzterer hat an seinem Ende 
eine Anschlagplatte 44, die iiber drei gleich in Umfangsrich- 

15 tung verteilte dunne Distanzstabe 46 mit dem offenen Ende 
des zyiindrischen Arbeitsabschnittes 42 verbunden ist. Auf 
diese Weise ist gewahrleistet, dafi der Arbeitsabschnitt 42 
nicht so weit in den Arbeitskanal 32 eingefuhrt werden 
kann, dafi sein offenes Ende durch den Boden des Arbeitska- 

20 nales 32 verschlossen wird. Die Anschlagplatte 44 bildet im 
Arbeitskanal 32 femer eine bis zu dessen Wandfiache rei- 
chende Ruidsperre. 

Auf der AuBenflache des Arbeitsabschnittes 42 ist eine 
Sitzscheibe 48 verschiebbar geflihrt, an welcher das eine 

25 Ende cincr Schraubenfeder 50 angreift. Deren zweites Ende 
ist uber einen nur schematisch angedeuteten Kraf tinesser 52 
an der Stimwand des Arbeitskopfes 40 abgestiitzt 

Die Sitzscheibe 48 tragt ihrerseits eine Dichtscheibe 54 
aus Gummimaterial. 

30 Das Innere des Arbeitsabschnittes 42 steht mit einer Ar- 
beitsleitung 56 des Arbeitskopfes 40 in Verbindung, an wel- 
che ein kleiner Druckspeicherraum 58 sowie ein Diuckmes- 
ser60 angeschlossen sind. 
Die Arbeitsleitung 56 ist iiber ein fedemd in die Schliefi- 

35 stellung vorgespanntes 2/2 Magnetventil 62 mit einer Lei- 
tung 64 verbunden, die uber einen Stronunesser 66 und eine 
durch einen StelLmotor 68 versteUbare Drossel 70 mit dem 
Ausgang eines 3/3 Magnetventiles 72 verbunden isL Dessen 
beide Eingange sind uber einen Dmckregler 74 mit dem 

40 Ausgang eines Verdichters 76 bzw. iiber einen Druckregler 
78 mit dem Eingang eines Sauggeblases 80 verbunden. Die 
Regeldmcke der Druckregler 74 und 78 sind uber Stellmo- 
toren 82, 84 elektrisch einstellbar. 
Die soeben beschriebenen Komponenten 62-84 bilden 

45 eine Ver- und Entsorgungseinheit 86, die beim hier zunachst 
betrachteten Ausfiihrungsbeispiel Luft„ mit geregeltem 
Druck bzw. Unterdmck dem Handstiick 36 zufuhrt. 

Eine Steuer- und Auswerteeinheit 88 ist mit den elektri- 
schen Ausgangssignalen des Kraftmessers 52, des Dnick- 

50 messers 60 und des Stronunessers 66 verbunden, Weitere 
Eingangssignale erhaltdie Steuer- und Auswerteeinheit von 
einem Tastenfeld 60, um verschiedene Diagnose- und Priif- 
programme auszufiihren, die auf einem Massenspeicher 92 
abgelegt sind, der z. B. eine Fesipiatte sein kann. 

55 Zur Steuerung der Intensitat der Fluidzufuhr zum Hand- 
stiick 36 isi auf diesem ein Schieberegler 94 vorgesehen, der 
mit einem weiteren Eingang der Steuer- und Auswerteein- 
heit 88 verbunden ist. 
Ausgangsseitige Schnittstellen der Steuer- und Auswerte- 

60 einheit 88 sind mit den Magnetventiien 62 und 72 sowie mit 
den Stellmotoren 68, 82 und 84 verbunden. 

Zur Anzeige der momentanen Arbeitsbedingungen und 
von MeBergebnissen ist die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
mit einem Bildschirm 96 verbunden. Der den behandeinden 

65 Arzt momentan am meisten interessierende Arbeitsparame- 
ter kann zusatzlich auf einer kleinen LCD-Anzeige 98 aus- 
gegeben werden, die vom Griffteil 38 getragen ist. In der 
Regel wird dies der durch den Schieberegler 94 eingestellte 
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Fluiddruck sein, fur sp^jJ^Anwendungen kann auf die 
LCD-Anzeige 98 aber 4^Htn anderer Arbeitsparameter 
eingegeben werden, z. B^iie vom Ausgangssignal des 
Kraftniessers 52 abgeleitete Eindringtiefe des Arfaeitsab- 
schnittes 42 in den Arbeitskanal 32. Diese Stredce ist in Fig. 
4 mitD angedeutet, wobei die von Sitzscheibe 48 undDicht- 
scheibe 54 im unbelasteten Zustand eingenonimene Stellung 
gestrichelt als Referenzsteliung wiedergegeben ist. Diese 
Referenzstellung kann durch AnscfalagwLrkung der Sitz- 
scheibe 48 an einem vom Arbeitsabschnitt 42 getragenen 
kleinen Anschlag vorgegeben sein. 

Das Handstuck 36 ist iiber eine insgesamt mil 99 bezeich- 
nete und nur schematisch angedeutete Drefakupplung mit ei- 
nem Versorgungskabel 101 verbunden, welches die ver- 
schiedenen zur Ver- und Entsorgungseinheit 86 und zur 
Steuer- und Auswerteeinheit 101 fuhrenden Schlauche und 
Leiter enthait. 

Das oben beschriebene Handstuck 36 kann zusanunen 
mit seiner Ver- und Entsorgungseinheit 86 und mit der 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 das den Arbeitskanal 32 
umgebende Gewebe auf Krankheit und Remineralisierungs- 
fahigkeit untersuchen. Hierzu wird es wie folgt eingesetzt 
Uber das Tasienfeld 90 wird in die Steuer- und Auswerteein- 
heit 88 vom Massenspeicher 92 ein MeBprogramm "Porosi- 
tat-Uberdruckmessung" geladen. Durch dieses Programm 
wird der Druck der am einen Eingang des Magnetventiles 72 
anstehende Daickluft auf einen fiir Gewebe-Porositatsmes- 
sungen geeigneten Standardwert eingestelit. Dieser kann ty- 
pischerweise zwischen 1,2 und 1,5 bar liegen und im Be- 
darfsfalle durch Betadgen des Schiebereglers 94 za groBe- 
ren (bis zu 2 bar) oder kleineren Werten vom Zahnarzt abge- 
andert werden. 

Der Zahnarzt setzt nun das Handstuck 36 seitlich am zu 
untersuchenden Backenzahn 10 an und schiebt den hohlzy- 
lindrischen Arbeitsabschnitt 42 progressiv in den Arbeitska- 
nal 32 hinein. Hierbei bleibt die Sitzscheibe 48 und die 
Dichtscheibe 54 zuriick, und letztere wird etwas breitge- 
dhickt, wodurch sich eine Dichtstelle zwischen der AuBen- 
flache des Arbeitsabschnittes 42 und der bukkalen Begren- 
zungsflache 14 des Backenzahnes 10 ergibL Nun kann mit 
einem MeBvorgang begonnen werden, und dies erkennt die 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 an einem entsprechenden 
Ausgangssignal des Kraftmessers 52. Sie schaltet daraufbin 
das Magnet\'endl 72 in diejenige Steilung, in welcher der 
Ausgang des Druckreglers 74 mit der auslaBseidgen Ar- 
beitsofFnung des Magnetventiles 72 verbunden .ist, Damit 
steht am EinlaB des Magnetventiles 62 Dnickluft unter dem 
gewiinschten Druck an. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 offhet nun in regel- 
maBigen Abstanden das Magnetventil 62, so daB der Innen- 
raum des Arbeitsabschnittes 42, der Arbeitskanal 32 und das 
ihn umgebende Gewebe sowie der Druckspeicher 58 mit 
Druckluft gefiillt werden. Der Auf-Zustand des Magnetven- 
tiles 62 wird fiir eine Zeitspanne aufrechterhalten, die zur 
voUstandigen FQUung des Druckspeichers 58, des Arbeits- 
abschnittes 42 und des mit diesem kommunizierenden Ab- 
schnittes des Arbeitskanales 32 ausreichL Hierfur kann ent- 
weder eine erfahningsgemaB ausreicbende Zeitspanne ge- 
wahlt werden oder durch die Steuer- und Auswerteeinheit 
88 festgestellt werden, warm das Ausgangssignal des 
Druckmessers 62 konstant bleibt. Nun wird das Magnetven- 
til 62 geschlossen, und die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
zeichnet den Abfall.des Ausgangssignales des Druckmes- 
sers 60 auf. Bei guter Abdichtung zwischen dem aufienlie- 
genden Ende des Arbeitskanales 32 und des Arbeitsab- 
schnittes 42 ist der Druckabfall, den der Druckmesser 60 
feststellt, auf Luft-Lecksirome zurlickzufuhren, welche iiber 
den kronken Gewebebereich 24 zur Umgebungsatmospharc 



fo^^khrittener die Zerstorung dieses Ge- 
stj^Ho schneller erfolgt der Druckabbau. 



^ hin erfolgen. Je fa 
' webebereiches istf 

Aus friiheren Messungen und Eichmessungen ist bekannt, 
ab welcher Druckabnahme das kranke Gewebe nicht mehr 
5 zu einer Remineralisierung fahig ist. Ist kein Druckabfall 
festzustellen oder derDruckabfaU langsam, kann eine Remi- 
neralisierungs-Therapie mit guten Erfolgsaussichten erfol- 
gen. 

Die oben skizzierte Messung laBt sich gleichermaBen un- 
to ter Unterdruckbeaufschlagung der Arbeitsleitung 56 durch- 
fuhren, analog wie oben fiir Uberdruckbeaufschlagung be- 
scfarieben. In diesem Falle stellt die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 in einem vom Massenspeicher 92 eingelesenen 
Programm "Porositiit-Unterdruckmessung" einfach das Ma- 
15 gnetventil 72 in die andere Arbeitsstellung, in welcher der 
Druckregler 78 mit dem AuslaB des Magnetventiles 72 ver- 
bunden isL Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 registriert 
dann den nach einem SchlieBen des Magnetventiles 62 am 
Druckmesser 66 eintretenden Druckanstieg. Fiir Standard- 
20 Untersuchungen haben sich Unterdruckwerte (Druckabsen- 
kungen gegenuber Normaldruck) von zwischen 100 und 
500 mbar bewahrt. Es versteht sich, daB man diese Druck- 
werte im Einzelfalle noch weiter erfaohen oder emiedrigen 
kann, wie dies im Hinblick auf die Porositat des krankai Ge- 
25 webebereiches und im Hinblick auf die MeBgenauigkeit im 
Einzelfalle am giinstigsten ist 

In Abwandlung des oben beschriebenen Ausfuhningsbei- 
spieies kann man als zur Messung der Porositat des kranken 
Gewebebereiches 24 verwendetes Gas anstelle von Luft 
30 auch ein inertes Gas oder ein anderes Gas verwenden, wel- 
ches zugleich eine therapeutische Wirkung entfaltet, z. B. 
chlorhaltige Luft. 

In weiterer Abwandlung des unter Bezugnahme auf Fig. 4 
beschriebenen Ausfuhrungsbeispieles kann man anstelle ei- 
35 nes Gases zur Messung der Porositat des kranken Gewebe- 
bereiches 24 auch eine Russigkeit verwenden, z. B. Wasser 
oder eine physiologische Kochsalziosung, oder eine thera- 
peutisch wiiksame Losung. 

In diesem Falle stellt dann das Bauteil 76 eine Fliissig- 
40 keits-Forderpumpe, das Bauteil 80 eine Riissigkeits-Saug- 
pumpe dar. Die Forderpumpe 76 saugt die Diagnosefliissig- 
keit aus einem Vorratsbehaiter 100 an, der in Fig. 4 gestri- 
chelt eingetragen ist. Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
bestimmt nun die Porositat des kranken Gewebebereiches 
45 24 ausgehend vom Ausgangssignal des Strommessiers 66. 
Das Ausgangssignal des Druckmessers 60 kann zusatzlich 
verwendet werden, um eine Anzeige dafur zu haben, wann 
Resduft im Handstuck und im Gewebe verdrangt ist, Bei ei- 
ner vereinfachten Version eines nur mit Diagnosefliissigkei- 
50 ten arbeitenden Handstiickes kann man den Druckspeicher- 
raum 58 und den Druckmesser 60 auch weglassen. Das in 
Fig. 4 gezeigte Handstuck ist aber gleichermaBen zur Mes- 
sung der Gewebeporositat mittels gasformiger und flussiger 
Ruids geeigneL 

55 Arbeitet die S teuer- und Aus weneeinheit 88 in Abhangig- 
keit vom Ausgangssignal des Strommessers 66, so ist der im 
stationaren Zustand vom Strommesser 66 gemessene Hiis- 
sigkeitsstrom, der laufend iiber den kranken Gewebebereich 
24 in die Umgebung des Zahnes austritt, ein MaB fur die 

60 Starke der Erkrankung bzw. den Grad der Demineralisation 
bzw. der vorhandenen Porositaten bzw, Kavitaten. 

In einer kombinierten Diagnose-Betriebsart kann man 
auch die das zeitliche Verhalten des vom Strommesser 66 
gemessenen Riissigkeitsstromes betrachten, wobei die bis 

65 zur Erzielung eines stationaren FliissigkeitssUromes erhalte- 
nen groSeren Stromstarken einer anfanglichen Verdrangung 
von Luft aus dem durch das Diagnosegerat abgedichteten 
Arbeitskanal entspricht. Diese Verdrangung erfolgi eben- 
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falls uber den kranken Ge^^bereich bzw. in diesen hinein. 

Dadurch, daB man Rlls^^Ben unterschiedlicher Visko- 
sitat verwendet, kann man^^raTeflbereich des in Fig. 4 ge- 
zeigten Diagnosegerates verlagern: niederviskose Fliissig- 
keiten wie Wasser eignen sich gut zur Messung von weniger 5 
porosen kranken Gewebebereichen, wahrend man fiir star- 
ker porose Gewebebereiche Diagnosefliissigkeiten mil ho- 
herer Viskositat verwenden kann. 

Den Diagnosefliissigkeiten konnen zusatzlich Markier- 
substanzen zugesetzt sein, die von gesundem und krankem lO 
Gewebe unterschiedlich aufgenommen werden und eine op- 
tische und/oder analytische Unterscheidung von krankem 
und gesundem Gewebe erleichtem. ffierzu gehoren z. B. 
Farbstoffe wie Fuchsin, wobei Letzteres z. B. als 0^%ige 
basische Losung in Propylenglykol verwendet werden kann. 15 

Weitere geeignete Markiersubsianzen sind Elektrolyle, 
Rontgenkontrastmittel, Radionukleide, etc. 

Wird zur Erzeugung des Arbeitskanaies ein Hohlbohrer 
verwendet (konventioneiles Bohigerat mit rotierenden dia- 
mantierten Hchlbohrem, wie oszillierende Praparationsge- 20 
rate), so konnen die hohlen Bohrer zugleich als Fluid zu- 
oder abfiihrende Sondenabschnitte dienen, wenn uber eine 
geeignete Ausbildung der Bohrwericzeugaufhahme eine 
Verbindung des Innenraumes des Hohlbohrwerkzeuges mit 
einer Ruidquelle bzw. einer Fluidsenke hergestellt wird. In 25 
diesem Falle kann dann das Bohrgerat zugleich auch ein 
Diagnosegeral und/oder Behandlungsgerat darsteUen, wie 
es obenstehend unter Bezugnahme auf die Fig. 4 beschrie- 
ben wurde. 

Auf diese Weise kann man besonders bequem den Ar- 30 
beitskanai durch schrittweises Vorschieben des Bohrwerk- 
zeuges in Richtung der vermuteten Lasion vortreiben und 
gleichzeitig ohne Wechsel des Gerates nach jedem Inkre- 
ment des Vorschubs die fluiddynamische Diagnostik zur Be- 
stinunung der Gesundheit des Gewebes durchfiihren. Hier- 35 
durch wird das Arbeiten insgesamt stark erleichtert. 

Das in Fig* 4 gezeigte Gerat kann auch als Behandlungs- 
gerat eingesetzt werden, um in porosem krankem Gewebe 
einen Riissigkeitsaustausch durchzufiihren, insbesondere 
fluoridhaltige Fliissigkeiten in diese Gewebebereiche hin- 40 
einzudriicken. In Erganzung konnen auch andere Behand- 
lungsfliissigkeiten, welche das kranke Gewebe ftir eine 
Fluoridisierung vorbereiten, mit dem Handstiick nach Fig. 4 
in das kranke Gewebe gedriickt werden und nach voigege- 
bener Behandlungszeit wieder aus diesem Gewebe heraus- 45 
gesaugt Oder durch das Gewebe hindurchgedriickt werden,. . 
Hierzu werden einfach Vorratsbehalter 100 verwendet, die 
anstelle einer Diagnosefiiissigkeit eine Behandlungsfliissig- 
keit enthaiten. 

Derartige Behandlungsflussigkeiten konnen z. B. sein: 50 

a) Spiilflussigkeiten: diese holen bei der Erzeugung 
des Arbeitskanaies oder auf Gnind der Erkrankung er- 
haltene Gewebebruchstiicke und Bakterien aus dem 
kranken Gewebebereich heraus. Erfolgt das Zufiihren 55 
der Spiilfliissigkeiten unter Oszillation, konnen hier- 
durch auch die Zellwande von Bakterien im kranken 
Gewebebereich zerstdrt werden oder die Bakterien- 
oberflachen derart geschadigt werden, daB diese keine 
destruierenden StofiFwechselleistungen mehr vollbrin- 60 
gen konnen. Bei raschem Druckwechsel konnen Hart- 
substanz abtragende Kavitationseffekte erhalten wer- 
den, 

b) Desinfektionsldsungen, wie z. B. Chlorhexidinlo- 
sungen: diese zerstoren chemisch im kranken Gewebe- d5 
bereich angefundene Bakterien. 

c) Primeriosungen: (z.B. Carboxylgruppen enthal- 
tende Losungen, modifizierte Polyacrylsaurelosungen, 
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Losungsgemi|^^beinhaitend Acrylatmcno- oder Po- 
lymere oder l!^H|smittel- (z. B. Aceton-)haltige Mo- 
nomer- oder Poiymerlosungen etc.) 

d) Organische Gewebereste auflosende Losungen, 
z. B. Natriumhypochloridlosungen in Konzentrationen 
unter 6 Gew.-%, bevorzugr unter 3 Gew.-%, nochmals 
bevorzugt um etwa 1 Gew.-% und N-Monochlor-DL- 
2-Aminobuiyrat enthaitende Losungen. ' 

e) Atzlosungen: hierzu gehoren waBrige Kalziumche- 
latbildner, z. B. EDTA-Losungen unter 50 Gew.-%, be- 
vorzugt um 20 Gew.-%. Diese Losungen ermoglichen 
ein chemisches Abt ragen weitestgehend demineraii- 
sierter Gewebe und anorganische und organische Sau- 
ren, 

f) Inerte Partikel enthaitende Fliissigkeiten: diese tra- 
gen kleine inerte Partikel in die porose Struktur des 
kranken Gewebes, wodurch diese abgedichtet wird. 
Derartige Pardkel konnen auch in den Grenzfiachen 
verkeilt werden und konnen in das Reinfiltrationsvolu- 
men mit eingebaut werden, um so zusatzHche Haftef- 
fekte des reinfiltrierten Materials an der Oberflache der 
im Hartgewebe verkeilten Partikel zu begriinden. Der- 
artige Partikel konnen auch zur Reinigung, beschleu- 
nigten Abtragung, Praparaiion oder Konditionierung 
des kranken Gewebebereiches nutzlich sein, wenn sie 
unter Druck-Wechselbelastungen gegen das kranke 
Gewebe bewegt werden. 

Geeignete inerte Partikel sind Glaspartikel, Kalzium- 
phosphatpartikel, Hydroxylapatit- oder Ruorapatitpar- 
tikel, Kalziumfluoridpartikel, Keramikpartikel, Kunst- 
stoffpartikei oder Kompositpartikei. Dabei werden 
Teilchenduichmesser zwischen 0,5 und 2 fim oder auch 
bis etwa 5 pm bevorzugt, um die oben angesprochene 
Abdicht- und Briickenfunktion zu erfullen, wobei fiir 
starker geschadigte kranke Gewebebereiche und zur 
mechanischen Bearbeitung von Gewebe auch Teil- 
chenpartikel mit groBerer miltlerer Komgrofie geeignet 
sind (5-10 pm bis hin zu 20, 50 oder 100 jim). 
Die Wahi der PartikelgroBen erfolgt je nach An wen- 
dung: 

1st man an den abrasiven Eigenschaften der Teilchen 
interessieit, wahlt man Teilchen mit mittleren oder gro- 
Beren Durchmessem aus der oben angegebenen Skala. 
Mochte man dagegen offene Dendnkanalchen im 
Sinne der Herstellung einer intemen Diflfusionsbatriere 
verlegen (sei dies auBen an sensiblen Zahnhalsen oder 
nach innen bei der Pulpa zugewandten Defektoberfla- 
chen) verwendet man PartikelgroBen, die den kleineren 
oben genannten GroBenbereichen entsprechen. 
In beiden Fallen konnen derartige inerte Partikel Haft- 
substrate bilden. 

Gegebenenfalls konnen auch Gemenge verschiedener 
Partikel verwendet werden, die unterschiedlichen mitt- 
leren Teilchendurchmesser aufweisen, wobei diese un- 
terschiedlichen mitderen Teilchendurchmesser im Hin- 
blick auf opdmale Funkdon ftir verschiedene der oben 
angesprochenen Teiiaufgaben gewahlt sind. 

f) Pulpawixksame Losungen: diese Losungen enthai- 
ten \\^stoffe, die Heilungsprozesse in der Pulpa un- 
terstutzen konnen und werden verwendet, wenn der zu 
remineraiisierende kranke Gewebebereich der Pulpa 
benachbart ist. Beispiele fiir solche Wirkstoffe sind 
BMP (Bone Morphogenedc Proteins) sowie Kalzium- 
hydroxid (Ca(0H)2) zur Anregung der Hartgewebebil- 
dung und K-und Sr-Verbindungen zur Desensibilisie- 
rung der Pulpa. 

g) Remineralisauonsforderade Riissigkeiten: diese 
Hiissigkeiten enthaiten Wirkstoffe, welche die Remi- 
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neralisation unterstu^^kSo verschieben z. B. Fluoride 
das De-/Re^li^e^ali^^RgIeichge^\'icht zugunsten der 
Remineralisation, aucnin saurer Umgebung (bis pH 
44). Auch gezielte bakteriostatische oder bakteriozide 
Wirkungcn, wie sie z. B, Chlorhexidin bereitstellt, un- 
terstutzen die Remineralisation (Elimination der saure- 
bildenden Bakterien). Die Remineralisation selbst er- 
folgt vorzugsweise durch im Speichel geloste Minera- 
lien, die uber den "naturlichen Karieszugang" zur La- 
sion gelangen. 

h) Bei der Reinfiltration verwendete Riissigkeiten: 
Diese bilden nach dem Ausharten in den porosen 
Strukturen und/oder Kavitationen der Lasion und/oder 
in durch Praparation erzeugten Hohlraumen und/oder 
in benachbarten Gewebestrukturen ein Hartgewebe-Er- 
satzmateriaL 

Die oben genannten Behandlungsfliissigkeiten konnen in 
der gewiinschten Reihenfolge nacheinander jeweils in ei- 
nem Vorratsbehalter 100 von der Forderpumpe 76 angesaugt 
und in den Arbeitskanal 32 und damit in den kranken Gewe- 
bebereich 24 gedriickt werden. 

Wo ein kranker Gewebebereich in Stromungsverbindung 
mit der ZahnauBenflache steht, reicht es, die Behandlungs- 
fliissigkeit standig unter Dnick zu halten; die Behandlungs- 
fliissigkeit stromt dann durch den kranken Gewebebereich 
zur ZahnauBenflache. 

Wo eine derartige Stromungsverbindung nicht bestefat, 
weil der kranke Gewebebereich von gesundem Gewebe um- 
geben ist, unterstiitzt man den Fliissigkeitsaustausch zwi- 
schen dem kranken Gewebe und dem Arbeitsabscbnitt 42 
des Handsttickes 36 dadurch, daB man ein Arbeitsprogramm 
"Behandlung-Dnicken und Saugen" der Steuer- und Aus- 
werteeinheit88 auswahlt, bei welchem das Magnetventil 72 
intermittierend zwischen seinen beiden Arbeitsstellungen 
umgeschaltet wild, wodurch Behandlungsfliissigkeit inter- 
mittierend in das kranke Gewebe gedriickt und aus diesem 
wieder herausgesogen wird. Zuriickgesaugte Fliissigkeits- 
mengen werden von der Saugpumpe 80 in eine Sammeibe- 
halter 102 abgegeben. 

Die verschiedenen oben angesprochenen Riissigkeiten 
werden somit fur folgende Zwecke verwendet: 

Diagnoslik: Es wird gepruft, ob eine Lasion zur Zahn- 
oberflache hin permeabel ist ("naturlicher Karieszugang"), 
und wenn ja, ob die Permeabilitat so groB ist, dafi eine Re- 
. mineralisiening nicht mehr mogiich isL 

Behandlung zur Unterstiitzung der Remineralisation: 
Eine MeSstelie umgebendes remineraiisierbares Gewebe 
bildet eine gute Diffusionsbarriere. Durch Einbringen einer 
Behandlungsfliissigkeit unter kontinuieriichem Druck er- 
folgt uber langere Zeit hinweg eine Diffusion der in der Be- 
handlungsflussigkeit enthaltenen Wurkstoffe in das umge- 
bende Gewebe, wodurch dieses fur eine bessere Reminerali- 
sation vorbereitet wird Der Austausch zwischen (}ewebe- 
fliissigkeit und Behandlungsfliissigkeit kann durch Pump- 
wirkung unterstutzt werden, indem die Behandlungsfliissig- 
keit altemierend unter Uberdruck und Unterdruck gesetzt 
wird, 

Behandlung zur Vorbereitung einer Reinfiltration: Durch 
rasche Druckwechselbelastung oder "Wasserstrahlwir- 
kung", durch Ultraschalleinwirkung (ggf. unterstutzt durch 
abrasive Partikel) werden irreversibel zerstorte Gewebean- 
teile inijerhalb des. Lasionsvolumens ausgeraumt. Dabei 
dient das Behandlungsmedium als Koppel- und Transport- 
medium. Soweit das Behandlungsmedium zusatzlich Wirk- 
stoffe enthiilt, erfolgt auch ein Einbringen der Wurkstoffe in 
die verbleibende Gewebestruktur, wo diese dann ihre che- 
mische oder biologische Wirkung entfalten konnen. 
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Spiilwirkung: B^^kfier Durchiassigkeit der DifiFusions- 
barriere kann mai^^Pfehandlungsmedien auch kontinuier- 
lich durch die Lasion hindurchdhicken (reine Spill- bzw. 
Abfiihr- bzw. Trocknungswirkung). 

5 Reinfiltration: Es wird ein flUssiges aushartbares Material 
eingebracbt, welches ggf. noch zuriickgebliebene Reste an- 
derer Behandlungsmedien verdrangt und nach dem Aushar- 
ten ein Zahnersatzmaterial bildet. 
Zur Vereinfachung eines mehrstufigen Behandiungsver- 
10 fahrens kann man auch mehrere der Behandlungsfliissigkei- 
ten gemischt in einen Vorratsbehalter 100 geben und ge- 
meinsam dem kranken (jewebebereich zufuhren. 

Es versteht sich, daB ein Vorratsbehalter 100 fiir Behand- 
lungsmedium in der Praxis kein offenes GefaB ist, vielmehr 
15 ein steriler Beutel, der an die als Kaniile ausgebildete An- 
saugleitung der Forderpumpe 76 angeschlossen wird. 

Aus der obenstehenden Beschreibung im Zusammenhang 
mit Fig. 4 ist ersichtlich, daB das dort gezeigte Gerat ein 
kombinienes Diagnose- und Behandlungsgerat ist, welches 
20 sich zur Diagnose wahlweise mit gasformigen und fliissigen 
Diagnosemedien und zur Behandlung wahlweise mit gasfor- 
migen und fliissigen (oder wenigstens kurzzeidg in flieBfa- 
higem Zustand versetzten) Behandlungsmedien eigneL 
Die Umsetzung der Druckanstiegen, Druckabfallen oder 
25 Flussigkeitsstrbmen und Anderungen derselben zugeordne- 
ten elektrischen Ausgangssignale in ein der Starke der Er- 
krankung des kranken Gewebebereiches 24 entsprechende 
elektrische Signale, die auf dem Bildschirm 96 ausgegeben 
werden, erfolgt durch die Steuer- und Auswerteeinheit 88. 
30 Hierbei kann die Steuer- und Auswerteeinheit zum einen ge- 
mafi Algorithmen arbeiten, welche aus den Stromungsgeset- 
zen abgeleitet sind; die Steuer- und Auswerteeinheit kann 
aber statt dessen oder zusatzlich auch nach Zuordnungsta- 
feln arbeiten, die anhand von friiheren Untersuchungen oder 
35 Messungen an Testmaterialien gewonnen wurden. Dabei 
konnen unterschiedliche Zuordnungstabellen verwendet 
werden, die unterschiedlichen Zahnarten (Backenzahne, 
Schneidezahne), dem Gcschlecht des Patienten und dem Al- 
ter des Patienten Rechnung tragen. Diese Tabellen sind auf 
40 dem Massenspeicher 92 abgelegt, und die jeweils benotigte 
wird fiir eine spezielle Messung von der Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 geladen. 

Femer enthalt der Massenspeicher 92 unterschiedliche 
MeBprogramme (z. B. fiir gasformige Diagnosemedien und 
45 fliissige Diagnosemedien unterschiedlicher Viskositat). 
SchlieBlich sind auf. dem Massenspeicher 92 auch die. Be- 
handlungsprogramme abgelegt, welche die Steuerung der 
Magnetventile 62, 72 und die Steuerung der Arbeitsdrucke 
iiber die Stellmotoren 82, 84 sowie eine Strombegrenzimg 
50 durch die Drossel 70 durch den Stellmotor 68 fiir die ver- 
schiedenen Behandlungsmedien vorgeben. 

In Fig. 5 ist ein Handstiick (und zugeordnete Versor- 
gungs- und Auswerteeinheiten) gezeigt, welches nur der 
Diagnose dient, Geratekomponenten, die obenstehend unter 
55 Bezugnahme auf Fig. 4 schon erlautert wurden, sind wieder 
mit denselben Bezugszeichen versehen und werden nicht 
nochmals im einzelnen beschrieben. 

Das Diagnosegerat nach Fig, 5 arbeitet taktil und weist 
eine MeSspitze 104 auf, die in radialer Richtung durch ein 
60 seidiches Fenster 106 bewegbar ist, welches in der Um- 
fangswanddes zylindrischen Arbeitsabschnittes 42 vorgese- 
hen ist 

Die MeBspitze 104 ist von einem kurzen Hebel 108 getra- 

gen, der bei Ende des Arbeitsabschnittes 42 drchbar gelagert 
65 ist. Am Hebel 108 greift Uber einen Zwischenlenker 110 ein 
Beiiitigungsstab 112 an, der mit einem kleinen Arbeitszylin- 
der 114 verbunden ist. Dieser ist durch eine Feder in eine 
eingefahrene Slellung vorgespannt und kann iiber die Ma- 
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gnetventile 62, 72 mit dem^j^ang des Verdichters 76 ver- 
bunden werden. 

Dem Arbeitszylinder ll^lmn Stellungsgeber 116 zuge- 
ordnet. Dessen Ausgangssignal ist somit ein MaB fiir die ra- 
diale Stellung der MeBspitze 104. 5 

Der Arbeitsabschnitt 42 ist im Arbeitskopf 40 drehbar ge- 
lagert und tragt ein Zahnrad 118, welches mit einem Ritzel 
120 kammt, das durch einen Stellmotor 122 gedreht wild. 
Auf diese Weise kann man die Winkelstellung des Fensters 
106 und damit den Mef3punkt der MeBspitze 104 um die lO 
Achse des Arbeitskanales 32 drehen. Durch mehr oder we- 
niger starkes Zusammendrucken der Schraubenfeder 50 
kann man die axiale Stellung des Me6punktes voigeben. 
Damit kann das Diagnosegerat insgesamt die Harte des Ge- 
webes in axialer Richtung und in Umfangsrichtung aufge- 15 
lost messen. Die Winkelstellung des Fensters 106 kann die 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 dabei aus der zuriickliegen- 
den Erregung des Stcllmotors 122 ableiten, z, B. im Falle ei- 
nes Schrittmotors aus der Anzahl der diesem zuvor zuge- 
fiihrten in Vorwarts- und Ruckwarts-Richtung wiricsamen 20 
Stellimpulse. 

Das in Fig, 5 gezeigte Diagnosegerat kann in zwei unter- 
schiedlichen Betriebsarten betrieben werden: 

In der ersten Betriebsart gibt die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 einen festen Dnick der auf den Arbeitszylinder 2S 
114 gegebenen Druckluft vor, und an den verschiedenen 
MeBstellen wird iiber das Ausgangssignal des Stellungsge- 
bers 116 die Eindiingtiefe der MeBspitze 104 ins Gewebe 
geraessen. 

In der zwei ten Betriebsart wird von der Steuer- und Aus- 30 
werteeinheit 88 der durch den Druckregler 74 vorgegebene 
Druck iiber den Stellmotor 84 sukzessive erhdht, bis der 
Stellungsgeber 116 ein voigegebenes Ausgangssignal be- 
reitstellt Der Druck, bei dem die entsprechende vorgege- 
bene Eindringdefe der MeBspitze 104 erfaalten wird, ist dann 35 
ein MaB fur die Harte des Gewebes. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 kann die verschiede- 
nen axial und in Umfangsrichtung aufgeLosten MeBwerte 
graphisch auf dem Bildschirm darstellen, z. B. in Form ei- 
nes Bildes des Arbeitskanales 32, auf dessen Wandflache die 40 
verschiedenen Hartewerte durch unterschiedliche Farben 
wiedergegeben sind. Auf diese Weise erhalt der Zahnarzt 
anschauiich eine Information iiber die riiumliche Ausdeh- 
nung des kianken Gewebebeieiches und das Ausmafi der 
Gewebeschadigung. 45 

Beim Ausfiihrungsbeispiel nach Fig. 5 wurde die Ver- 
und Entsorgungseinheit 86 genauso wiedergegeben wie in 
Fig. 4, obwohl einige ihrer Funktionen fiir das in Fig, 5 ge- 
zeigte Handstiick nicht notwendig sind, das ein reines Dia- 
gnosehandstiick ist. Damit soil zum einen zum Ausdruck ge- 50 
bracht werden, daB das Diagnosefaandstiick gemaB Fig. 5 
anstelle eines Diagnosehandstiickes gemaB Fig. 4 an die- 
selbe Ver- und Entsorgungseinheit 86 und dieselbe Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 angeschlossen werden kann. Zum 
anderen konnen Teile der Ver- und Entsorgungseinheit 86 55 
auch mit Handstiicken verwendet werden, die sich durch 
Abwandlung des in Fig* 5 gezeigten Handstiickes ergeben. 
So kann man dann, wenn man den Arbeitszylinder 114 mit 
einer Antriebsfliissigkeit beaufschlagt, den Strommesser 66 
auch als Stellungsmesser fur den Arbeitszylinder ven\'en- 60 
den, wodurch dann der gesonderte Stellungsgeber 116 ent- 
faUen kann. 

Auch kann man den Hydraulikzylinder 114 so ausbilden, 
daB er unter vorgegebener Federkrafl in die ausgefahrene 
Stellung vorgespannt ist Er wird dann durch das Saugge- 65 
bliise bzw. die Saugpumpe 80 eingefahren, wenn der Ar- 
beitsabschnitt 42 im Arbeitskanal 32 axial verlagert oder ge- 
dreht wird. Mit dem Stellungsgeber 116 wird aach Entliiften 



des Hydraulikzyliiy^^ll4 

de^^Bgebenen Federkraft in das Gewebe 



4 gemessen, wie weit die MeB- 

Jjpitze 114 unter de^ 
eindringt. 

Fig. 6 zeigt die Spitze eines abgewandelten Arbeitsab- 
schnittes 42. Die MeBspitze 104 ist das angescharfCe Ende 
eines Drahtstiickes 124, welches in einer gekriinmiten Fiih- 
rungsbohrung 126 des massiv ausgebildeten Endabschnittes 
128 des Aibeitsabschnittes 42 lauft. Das linke Ende des 
Drahtstiicks 124 ist fest mit der Betadgungsstange 112 ver- 
bunden. 

Bei dem Ausfiihningsbeispiel gemaB Fig, 6 erfolgt somit 
die Bewegungsumlenkung in eine Richtung mit mdialer 
Komponente durch die Fiihrungsbohrung 126 in Verbindung 
mit der Biegbarkeitdes Drahtstiickes 124; im iibrigen arbei- 
tet die MeBspitze 104 ahnlich wie beim Ausfiihrungsbei- 
spiel nach Fig. 5 beschrieben. 

Beim Ausfiihrungsbeispiel nach Fig. 7 tragt der Arbeits- 
abschnitt 42 am vorderen Ende eine Linsenanordnung 130 
bestehend aus einer Sammellinse und einer Streulinse. Das 
am hinteren Ende des Arbeitsabschnittes 42 gehaltene Licht 
wild durch eine weitere Linse 132 auf einem Bildwandler 
134 abgebildet Letzterer ist mit einer Video- Schnittstelle 
der Steuer- und Auswerteeinheit 88 verbunden. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 speist iiber eine ge- 
steuerte Spannungsqueile 136 eine kleine Halogenbime 
138, die iiber eine Sammellinse 140 und einen balbdurchlas- 
sigen Spiegel 142 Licht auf die Achse des Arbeitsabschnit- 
tes 42 richtet. 

In einem praktischen Ausfiihrungsbeispiel kann man in 
Abwandlung eine Koaxial-Lichdeiteranordnung verwen- 
den, die ganz oder teilweise flexibel ist Ein zentraler Licht- 
leiter flihrt das von der Opdk erzeugte Bild der Lasion zu- 
ruck auf einen Bildwandler, ein ^uBerer, hohler Lichtleiter 
flihrt Beleuchtungslicht zu, welches von einer Halogen- 
lampe oder einer Xenon-Hochdrucklampe erzeugt wird. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 vergleicht die vom 
Bildwandler 134 bereitgestellten Bilder, die der unmittelba- 
ren Umgebung des Endes des Arbeitsabschnittes 42 entspre- 
chen, mit auf dem Masscnspeicher 92 abgelegten Referenz- 
bildem beziiglich GroBe der Poren und Farbung. Zusatzlich 
kann das vom Bildwandler 134 erzeugte Bild auf dem Bild- 
schirm 96 vom Arzt betrachtet werden. Durch diese direkte 
Betrachtung und aus dem Vergleich mit Referenzbildern 
kann besdmmt werden, in welchem AusmaB das vor der 
Linsenanordnung 130 liegende Gewebe geschadigt ist 

Statt in ReHexion kann man auch in Transmission, also 
transdental messen, wobei das Licht iiber den Arbeitskanal 
32 der Lasion zugefuhrt wird und die Beobachtung des De- 
fekts unter Verwendung einer N^deokamera von der AuBen- 
seite des Zahnes her erfolgt 

Li Abwandlung des Ausfiihrungsbeispiels nach Fig. 7 
kann man auch nur die Gewebefarbe als Unterscheidungs- 
kriterium verwenden und dann den Bildwandler 134 durch 
einen Lichtdetektor und ein vor diesem angeordnetes Farb- 
filter ersetzen (wie ahnlich unter Bezugnahme auf Fig. 11 
noch erlautert wird), wobei der Arbeitskopf 40 dann vor- 
zugsweise eine Fiihrung aufweist, um unterschiedliche 
Farbfiilter vor den Lichtdetektor steilen zu konnen. 

Bei dem Diagnosegerat gemaB Fig. 8 ist am Ende des Ar- 
beitsabschnittes 42 ein elekuroakustischer Wandler 144 vor- 
gesehen, vorzugsweise ein Ultraschall abgebender piezo- 
eleknischer Wandler. Der Wandler 144 wird von einem Be- 
uiebskreis 146 her mit entsprechend hochfrequenter Span- 
nung beaufschlagt und dem Betriebskreis 146 ist ein Lasl- 
fiihlkreis 148 zugeordnet, der ein Ausgangssignal bereit- 
stellt, welches der dem Wandler 144 zugefiihrten Energie 
zugeordnet ist Diese ist groBer, wenn das den Wandler 144 
umgebende Gewebe mehr Schallenergic aufhimmt. Dies ist 
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gerade dann der Fall, wej^km Wandler 144 krankes Ge- 
webe gegenuberliegt, wd^H^groBere Poren aufweis't und 
dessen Material schlechterSlastizitat hat. Auf diese Weise 
kann wieder in axialer Auflosung (Kraftmesser 52 in Ver- 
bindung mil der Schraubenfeder 50) gesundes und krankes 
Gewebe in Langsrichtung des Arbeitskanales 32 unterschie- 
den warden. 

In Fig. 8 wurde der Ultraschallwandler als am Ende des 
Arbeitsabschnittes 42 gelegen dargestellt. Es versteht sich, 
daB man den Ultraschallwandler auch im Inneren des Hand- 
stiickes 36 vorsehen kann und den Ultraschall iiber den Ar- 
beitsabschnitt 42 zur Lasion fiihren kann. In diesem Falle 
wird dann die Arbeitsspitze als schwingende Sonotrode aus- 
gebildet. 

Zur Ankopplung des Ultraschalls an das zu diagnostizie- 
rende Gewebe dient vorzugsweise Wasser. Dieses kann sich 
schon in den eventuell vorhandenen Poren oder Kavitaten 
des Gewebes finden. Man kann auch zum Koppeln dienen- 
des Wasser zusatzlich in den Arbeitskanal bringen. Anstelle 
von Wasser konnen auch andere Medien, z. B. Gele verwen- 
det werden. 

Wunscht man nicht nur eine axiaie sondem auch eine la- 
terale Auflosung der Lasion, so kann man den Ultraschall- 
wandler auch so an der Arbeitsspitze 42 anbringen^ daB er in 
radiaier Richtung abstrahlt. Altemativ kann man die Ar- 
beitsspitze 42 als den Schall in radiaie Richtung umlen- 
kende Sonotrode ausbilden. Durch Drehen derartiger auch 
(oder ausschliefilich) in radiaier Richtung messender Ultra- 
schall-MeSspitzen kann man auch in Umfangsrichtung die 
raumliche Auflosung der Lasion ermitteln. 

Oben stehend wurde betrachtet, daB sich krankes und ge- 
sundes Gewebe in der Absorption von Ultraschall unter- 
scheiden. Dies bedeutet zugleich, daB sich krankes und ge- 
sundes Gewebe in der Ultraschall-Reflexion unterscheiden. 
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chen des betroffen^^^hnes und des Nachbarzahnes posi- 
doniert wird und (u^^iistens klemmt, z. B. im Bereich des 
"natiirlichen Karieszuganges" von approximal, und die an- 
dere Hektrode via Arbeitskanal in den Defekt vorgeschoben 
und innerhalb desselben verschieden positioniert wird. Da 
gesunder Schmelz dn sehr guter elektrischer Isolator ist und 
innerhalb karios veranderten Schmelzes in Abhangigkeit 
vom Demineralisationsgrad der prozentuale Wasseranteil 
erhoht ist, kann aus der Veranderung elektrischer W^der- 
stande und/oder der Verschiebung von Wcchselstromfe- 
quenzen auf die Qualitat des Hartgewebes in diesem Be- 
reich riickgeschlossen werden. 

Bei dem weiter abgewandelten Ausfuhrungsbeispiel nach 
Fig. 10 tragt der Arbeitsabschnitt 42 ein poroses Testrohr- 
chen 156, welches z. B. aus gesintertem Keramikmaterial 
hergestellt ist Verbindet man das Innere des Testrdhrchens 
156 uber das Magnetventil 62 und das Magnetventil 72 mit 
dem EinlaB des Sauggeblases 80 wird Riissigkeit aus den 
das Testrohrchen umgebenden Gewebebereichen angesaugt. 
In dieser Riissigkeit enthaltene Gewebepardkel und Bakte- 
rien bleiben im Material des Testrohrchens 156 hangen. 
Auch bleibt in der Wand des Tesnrohrchens jeweils ein Rest 
abgesaugter Gewebefliissigkeit, wenn das Absaugen been- 
det wird. 

Durch Analyse der in den verschiedenen Wandabschnit- 
ten des Testrohrchens 156 zurilckgefaaltenen Materialien 
(Gewebefliissigkeit, Bakterien, Gewebefragmente) laBt sich 
wiederum ermitteln, an welchen Stellen krankes, an wel- 
chen gesundes Gewebe vorliegt 

Eine weitere Differenzierung der Art und des AusmaBes 
der Gewebeerkrankung kann man bei dem Diagnosegerat 
gemaB Fig. 10 so bewerkstelligen, daB man zunachst Rus- 
sigkeit vom unbehandelten Gewebe absaugt, dann unter 
Verwendung der unter Bezugnahme auf Fig, 4 obenstehend 
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Man kann somit auch nach der Laufzeitmethode (Zeitdiffe- 35 erlauterten Moglichkeiten nacheinander eine Diagnoseflus- 
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renz zwischen der Abgabe und dem Empfang eines Ultra- 
schall-Impulses) die Starke einer lokalen Gewebescfaadi- 
gung ermittehi. 

We oben schon in Zusammenhang mit der mechanischen 
Mefispitze 104 beschrieben, kann man die raumliche Aus- 
dehnung der Lasion durch axiales Bewegen und Drehen der 
Mefispitze ermitteln. 

Eine fiir den Zahnarzt leicht lesbare Darstellung des Ge- 
sundheitszustandes des Gewebes kann man durch Zuord- 
nung unterschiedlichen Farben zu unterschiedlich gesunden 45 
Gewebebereichen bei der Monitorarstellung des vom Bild- 
wandler erzeigten Bildes erhalten. 

Das in Fig. 9 gezeigte Handstiick 36 ist geometrisch dera- 
jenigen nach Fig, 8 sehr ahnlich, nur u^gt das Ende des Ar- 
beitsabschnittes 42 anstelle eines elektroakustisches Wand- 
lers zwei ringformige axial beabstandete Elektroden 150, 
152. Diese sind mit einem WiderstandsmeBkreis 154 und/ 
Oder einem Frequenzanalysator verbunden. Unter MeBbe- 
dingungen miBt der Widerstandskreis 154 durch Anlegen ei- 
ner kieinen Spannung an die Elektroden 150, 152 die Leitfa- 
higkeit derjenigen Gewebebereiche, welche die Elektroden 
150, 152 in der jeweiligen Stellung des Arbeitsabschnittes 
42 iiberbriicken. Da die elektrische Leitfahigkeit des kran- 
ken Gewebes sich von der des gesunden Gewebes unter- 
scheidet (wegen unterschiedlicher Porenstruktur und der un- 
terschiedlichen Fiillung durch Russigkeit) kann die mit dem 
Ausgangssignal des WiderstandsmeSkreises 154 beauf- 
schlagte Steuer- und Auswerteeinheit 88 wieder das Aus- 
mafi der Gewebeschadigung in Langsrichtung des Arbeits- 
kanales 42 ermittehi und aufzeichnen. 

Eine solche Messung kann auch Lransdental erfolgen, wo- 
bei eine Elektrode auf die auBeren Zahnflachen, z. B. als 
diinne Folienelektrode zwischen die Approximaloberflii- 
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sigkeit und/oder eine Behandlungstlussigkeit (Atzflussig- 
keit, Primerfliissigkeit) in das Gewebe preBt und dann wie- 
der eine Absaugung vomimmt, wobei letzteres jeweils mit 
neuen Testrohrchen erfolgt. 

Die oben beschriebenen Diagnose- und Behandlungsge- 
rate wurden im Zusammenhang mit einem Arbeitskanal 32 
eingesetzt, der eine Sackbohrung war, wobei der Arbeitska- 
nal bei bis an die Zahnoberflache geschadigtem Gewebe 
iiber die gestdne Gewebestruktur zur Umgebungsatmo- 
sphare weniger oder mehr geoffhet war, je nach dem Aus- 
-mafi der Gewebeschadigung, ... 

Insbesondere dann, wenn man den Arbeitskanal 32 nur zu 
Diagnosezwecken verwendet, ist es wunschenswerl, wenn 
der Arbeitskanal 32 nur minimalen Durchmesser hat. In die- 
sem Faile kann es vorteilhaft sein, den Arbeitskanal so weit 
zu fiihren, daB er sich durch den gesamten Zahn hindurch er- 
streckt. Man kann dann das Diagnosegerat (und das Behand- 
lungsgerat) in zwei Teile unterteilen, die mit den beiden En- 
den eines solchen durchgehenden Arbeitskanales verbunden 
sind, wie in Fig. 11 dargestellt 

In das in Fig. 1 1 links gelegene Ende des Arbeitskanales 
32 ist ein erster monofiler diinner Lichtleiter 158 mit sphari- 
scher Stimflache eingesetzt, der Licht von einer Halogen- 
lampe 160 iiber eine Sammeilinse 162 erhalt. Das von der 
den Arbeitskanal 32 umgebenden Gewebefiache reflektierte 
Licht wird von einem ahnlich ausgebildeten Lichdeiter 164 
aufgefangen, und das von diesem abgegebene Licht wird 
iiber eine Linse 166 und ein Farbfilter 168 auf einen Licht- 
detektor 170 gegeben. Das Ausgangssignal des Lichtdetek- 
lors 170 wird wieder als MaB fiir die Gewebeschadigung ge- 
nommen. 

Die Enden der Lichdeiter 158 und 164 sowie die mit die- 
sen zusammenarbeitenden Komponenten sind in einem Ge- 
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hause 172 untergebracht. Ejj^unner Distanzstab 174 ist 
vom Ende eines der Licht^^^etragen und halt die Eriden 
der Lichtleiter im ArbeitsHiK 32 auf vorgegebenem Ab- 
stand. 

Es versteht sich, daB man ansteile des Farb filters 168 und 5 
des Lichtdetektors 170 auch wieder einen Bildwandler vor- 
sehen kann, dessen Ausgangssignale auf cine Einheit zur 
Bildverarbeiiung und Bildauswertung gegeben wird. 

Das in Verbindung mitFig« 11 geschilderte Transmission- 
sprinzip lafit sich auch auf die Therapie anwenden: In die- lo 
sem Falle entspricht dann der Lichtleiter 158 einer dunnen 
Kanule, die mit einer Quelle fur Behandlungsfluid verbun- 
den ist, wahrend der Lichdeiter 164 einer Kanule entspricht, 
die mit einer Absaugeinrichtung verbunden ist. 

Bei einer weiteren, nicht gezeigten Ausfuhrungsform der 15 
Erfindung kann man auf der einen Seite des Zahnes ein er- 
stes Handstuck fur optische GewebekonUroEe anbringen, 
welches eine im Arbeitskanal angeordnete Optik hat, und 
am zweiten Ende des Arbeitskanales ein Handstuck zur op- 
tischen KontroUe des Gewebes vorsehen, welches eine au- 20 
Berhalb des Arbeitskanales liegende Optik hat Diese kon- 
nen abwechselnd als Licht bereitstellendes Handstuck und 
Licht entgegennehmendes Handstuck verwendet werden 
und liber einen Umschalter wahlweise mit der Lichtquelle 
Oder einem Lichtdetektor oder Bildwandler verbunden wer- 25 
den. 

Fig. 12 zeigt ein reines Behandlungsgerat, welches dazu 
dient, Behandlungsflussigkeit dem kranken Gewebebereich 
24 zuzufiihren und verbrauchte Behandlungsflussigkeit von 
dort wieder abzuziehen. Im wesentlichen entspricht das in 30 
Fig. 12 gezeigte Behandlungs-Handstiick dem kombinierten 
Diagnose- und BehandlungshandstQck gemaB Fig. 4 unter 
Weglassung der der Messung des Gewebezustandes dienen- 
den Handstiickkomponenten. 

Das Magnetventil 62 ist nun als 3/2-Ventil ausgebildet, 35 
und dessen zweiter Eingang steht mit einem aus Kunststoff 
gespritzten Baig-Vorratsbehalter 176 iiber cine losbare 
Steckverbindung 178 in Verbindung, in welchem ein weite- 
res Behandlungsmedium enthalten ist. Dieses Behandlungs- 
medium, welches auch hohm X^skositat aufweisen kann, 40 
wird dadurch aus dem Voiratsbehalter 176 herausgedriickt, 
daB der Aizt auf die freie Stimflache des Vorratsbehalters 
176 driickt. Dabei zeigt ihm eine durch die Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 gesteuerte LED 180 an, wann das Magnet- 
ventil 62 in derjenigen Stellung steht, in welcher der Vor- 45 
ratsbehalter 176 mit dem Inneren des Arbeitsabschnittes 42 . 
verbunden ist. 

Durch das Konfektionieren des Behandlungsmediums in 
Kunststoff- Vorratsbehaltem 176 wird es mogiich, eine gro- 
Bere Anzahl unterschiedlicher Behandlungsmedien rasch 50 
aufeinanderfolgend anzuwenden. Der Totraum zwischen 
Vorratsbehalter 176 und der Applikationsstelle ist nur ge- 
ring. 

Das Steckverbinderteil 178 ist auf Ubermafi gefertigt und 
zunachst am Ende verschlossen. Durch Abscfaneiden seines 55 
Endabschnittes wird es auf die jeweils benotigte Lange ge- 
bracht, wodurch zugleich der Vorratsbehalter geofiFnet wird 

In Abwandlung des Ausfuhrungsbeispieles nach Fig. 12 
kann man das Ausbringen des Behandlungsmediums aus 
dem Vorratsbehalter 176 auch durch einen durch die Steuer- 60 
und Auswerteeinheit 88 gesteuerten Motor bewerkstelligen, 
z. B. einen Druckiuft- oder Hydraulikmotor, der uber ein 
weiteres Magnetventil mit dem Ausgang der Forderpumpe 
76 verbindbar ist. 

Wie aus Fig. 13 ersichtlich, kann man das am Vorratsbe- 65 
halter 176 befindliche Steckverbinderteil 182 der Steckver- 
bindung 178 so ausbilden, daB es auch direkt in den Arbeits- 
kanal 32 paBt, wobei ein konischer Dbergangsabschnitt 184 
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des Steckverbinde jg^82 die Abdichtung sorgt 
' In Abwandlung^^Bman eine Spritze verwenden, wel- 
che mit einem fliis^En Behandlungsmedium gefuUt ist. 
Durch Driicken des Sterapels der Spritze laBt sich dann Be- 
handlungsmedium in den Arbeitskanal 32 einspeisen. 

Ist der kranke Gewebebereich 24 sehr nahe bei der Zahn- 
oberfiache angeordnet und ist die Schadigung des Gewebes 
schon so stark, daB ein erheblicher Leckpfad zur Zahnober- 
flache gebildet wird, treten durch das kranke Gewebe bei 
Fliissigkeitsbeaufschlagung des Arbeitskanales 32 groBere 
Riissigkeitsmengen zur Zahncberflache bin aus. Um zu ver- 
hindem, daB diese Fliissigkeitsmengen auch auf den be- 
nachbarten Zahn einwirken und in den Mund des Patienten 
gelangen, kann man gemaB Fig. 15 zwischen die beiden 
Zahne ein Saugteil 200 einschieben, wobei gegebenenfaUs 
durch einen Keil 202 der Zahnabstand voriibergehend ver- 
groBert wird. Der Saugteil 200 ist ein aus Gummi oder 
Kunststoff gefertigtes Hohlteil, welches uber einen An- 
schluBstutzen 204 mit einer Saugleitung 206 verbunden ist. 
In der in der Zeichnung links gelegenen Hauptflache ist das 
Saugteil 200 mit einer Saugoffnung 208 versehen, weiche 
neben den kranken Gewebebereich 24 gestellt wird. 

Zur Behandlung von oberflachennahen Gewebedefekten 
eines Zahnes kann man eine Behandlungskappe 210 vorse- 
hen (vgL Fig. 15), die ahnlich wie ein Saugnapf ausgebildet 
ist und eine kegelstumpSormige Begrenzungswand212 auf- 
weist, die unter elastischer Verformung mit ihrem Rand eine 
Dichtstelle zur Zahncberflache darstellt. An die obere Kap- 
penwand 214 ist ein AnschluSstutzen 216 angeformt, der 
beispielsweise mit dem Steckverbinderteil 182 des in Fig. 
13 gezeigten Vorratsbehalters 176 verbindbar ist 

Auf diese Weise kann man an der Zahncberflache lie- 
gende Gewebedefekte mit den verschiedenen weiter oben 
genannten Behandlungsfliissigkeiten behandeln, um die Ge- 
webeoberflache fiir eine Remineralisierung vorzubereiten 
und dann zu remineralisieren bzw, zu reinfiltrieren. 

Fig. 16 zeigt ein Bohrer-Handstuck 218, in welches der in 
Fig. 2 gezeigte Kembohrer 30 eingesetzt wird. Das Hand- 
stuck 218 hat einen Hefenanschlag 220, der in der jeweils 
eingestellten Lage durch dne Fixierschraube 222 arredert 
wird Der Tiefenanschiag 220 wird gemaB der durch Ront- 
genbilder zuvor ermittelten Groblage des erkrankten Gewe- 
bebereiches 24 eingestellL 

Der Tiefenanschiag 220 ist mittels einer Fixierschraube 
222 auf einem Ringteil 224 einstellbar angebracht, das dreh- 
bar auf dem Werkzeug-Lagergehause 226 .des Handstiickes 
218 sitzt und durch eine Fixierschraube 228 arretiert ist. Auf 
diese Weise kann man die Orientierung eines Griffteiles 230 
des Handstiickes 218 so wahlen, wie dies fur das Arbeiten 
des Zahnarztes am bequemsten ist, und die Lage des Tiefen- 
anschlages 220 so wahlen, wie dies im Hinblick auf sichere 
Abstiitzung am zu behandelnden Zahn am giinstigsten isL 

Die vorstehenden Ausfuhrungsbeispiele wurden im Zu- 
sammenhang mit gasformigen und fliissigen Diagnose- und 
Behandlungsmedien erlautert. 

In einen wie oben beschrieben erzeuglen Arbeitskanal 32 
kann man jedoch auch festes Behandlungsmedium geben, 
z. B. ein in Fig. 17 gezeigtes, insgesamt mit 232 bezeichne- 
tes Behandlungsrohrchen. Dieses hat einen hohlzyiindri- 
schen Hauptkorper 234, der z. B. aus porosem gesintertem 
Material bestehen kann. In die Poren des Sintermateriales 
und/oder in das Innere des Hauptkorpers 234 ist ein pulver- 
formiges Behandlungsmedium 235 (z.B. ein Salz oder 
harzgebundene WirkstofFe) eingefullt. 

Das Behandlungsrohrchen 232 hat femer einen Kopfab- 
schnitt 236, der leicht kegelig ist und vorzugsweise in der 
Mitte mit einer Ansenkung 238 versehen ist. 

Zum Gebrauch wird das Behandlungsrohrchen 232 in den 
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ibj^^Dd stark in diesen hineinge- 
^i^^Hnfangstlache kegelige &opf- 
tste^^nit dem Rand des Arbeitska- 



Arbeitskanai 32 geschohj 
driickt, so daB der auf seif 
abschnitt 236 eine Dichtste! 
naies herstellt. 

Im Laufe der Zeit fuUt sich das Behandlungsrohrchen 234 5 
dann mit Gewebefliissigkeit, wodurch das in ihm enthaltene 
Behandlungsmedium, insbesondere ein Fluoride freisetzen- 
des Salz langsam aufgelost wird 

Die Freigabe des Behandlungsmediums kann man noch 
daduich modifizieren, daB man dieses harzgebunden in das lO 
Behandlungsrohrchen 232 gibt, wobei die Harzmaieriaiien 
so gewahlt sind, daB eine iiber Wochen und Monate ge- 
streckte Wirkstoffabgabe erfolgt. 

Wird eine noch sichere Abdichtung des Arbeitskanales 32 
nach auBen gewiinscht, kann man diesen gemaB dem Kopf- 15 
abschnitt 236 des Behandlungsrohrchens 232 ansenken und 
den Kopfabschnitt236 in diese Ansenkung einkleben. 

Zum wieder Entfemen des Behandlungsrohrchens 232 
wird dann der Kopfabschnitt 236 abgebohrt, wczu ein ent- 
sprechender Bohrer an der Ansenkung 238 angesetzt wird. 20 

Das Behandlungsrohrchen 232 kann auch aus einem ge- 
webevertraglicfaen vorzugsweise porosen Material herge- 
stellt sein» welches im Zahn auch iiber die Behandlungszeit 
hinaus verbleibt. 

Fiir eine Langzeit-tJberwachung und Langzeit-Therapie 25 
nicht freiliegender Lasicnen ist es vorteilhaft, den Arbeits- 
kanal 32 offen zu halten. Hierzu kann man in den Arbeitska- 
nai 32 einen Schalungskorper 240 einsetzen, wie Fig. 18 
zeigt. Dieser ist eine dunnwandiges Rohrchen aus Glas oder 
Metail, in welches Gewebe nicht hineinwachsen kann, Ein 30 
kegeliger Kopfabschnitt 242 stellt wieder eine gute Abdich- 
tung des auBeren Endes des Arbeitskanales 32 sicher. Das 
Ende des Schalungsrohrchens ist durch einen Gewindestop- 
fen 244 verschlossen. Die Lange des Schalungsrohrchens ist 
durch Ablangen so bemesscn, daB es vor dem kranken Ge- 35 
webebereich 24 endet 

Durch Abnehmen des Gewindestopfens 244 besteht lang- 
fristig ein Zugang zum kranken Gewebebereich 24. Nach 
Beendigung der Therapie wird das Schalungsrohrchen gezo- 
gen oder es verbleibt endgultig. 40 

Dann wird zumindest das Ende des Arbeitskanales 32 
durch eine Fiillmasse geschlossen. 

Feste Restaurationskdrper zum Ausfullen des Arbeitska- 
nales 32 konnen PrazisionspaBkorper z. B. aus Keramik 
oder KunststofF (Inserts) sein. Sie verschlieBen eine behan- 45 
delte Lasion. Die Abdichtung erfolgt mit einem Fugemate- . 
rial, z. B. einem Zement oder einem Kunststoff zum tempo- 
raren oder dauerhaften VerschleiB des Arbeitskanales. 

Auch beim Reinfiltrieren ist es wichtig» daB durch die Ar- 
beitsspitze 42 das Ende des Arbeitskanales 32 dicht abge- 50 
schlossen ist, damit das Reinfiltrations-Material unter 
Dnick, ggf. auch Druck-Wechselbelastungen in den Arbeits- 
kanal eingespeist werden kann und die defekte Gewebe- 
struktur und anschlieBend auch den Arbeitskanal selbst bla- 
senfrei ausfiillL 55 

Nach der Reinfiltration besteht die "Fullung", die den 
Raum des zuvor erkrankten Zahngewebes bzw. dann enthal- 
tener Poren oder Kavitaten wenigstens teilweise und vor- 
zugsweise im Bereich der Kavitatenrander einnimmt, aus ei- 
nem Mehrphasen-Gradientenmaterial umfassend teilweise 60 
erhaltene Bestandteile der Zahnhartgewebe, in diese reinfil- 
trierte Materialien, und Kavitationen verschlieBcnde Mate- 
rialien, z. B. gefuUte Kunststoffe. 

Das Prinzip der Reinfiltration und der Wiederauffiillung 
des Defektes mit wenigstens fiir die Zeit der Einbringung in 65 
das Defektvolumen iiber den Arbeitskanal plastisch ver- 
formbarem Material, ggf, unter zusatzUcher Verwendung ei- 
nes konfekuoniertcn PrazisionspaBkorpers, welcher gemaB 



der bekannten Fot^^^ Arbeitskanales (vorgegeben durch 
'den Bohrer zum I^Pfen desselben) z. B. aus Kunststoff 
Oder Keramik oder Metall gefertigt ist, erfolgt durch Ein- 
speisen einer aushartbaren Rilssigkeit in den Arbeitskanal 
32. Das hierzu verwendete Behandlungsgerat kann gleich 
Oder ahnlich ausgebildet sein, wie die in den Fig. 4 und 5 ge- 
zeigten Gerate, wobei ggf. diejenigen Gerateteile weggelas- 
sen werden konnen, die der Bestimmung von Starke und 
Abmessung der Lasion dienen. 

In Fig, 19 ist ein Exkavationsgerat wiedergegeben, das 
dazu dient, einen durch einen Bohrer erzeugten Arbeitskanal 
32 im Bereich einer durch Remineralisierung nicht mehr 
heilbaren Lasion radial aufzuweiten. Das insgesamt mit 246 
bezeichnete Exkavationswerkzeug hat einen hohlzylindri- 
schen Werkzeugschaft 248, an dessen Ende ein rinnenfbrmi- 
ges Schneidwerkzeug iiber ein Gelenk 252 verschwenkbar 
angebracht ist. Das Schneidwerkzeug hat grob gesprochen 
die Form einer halbzyiindrischen Rinne, die an ihren Langs- 
randem mit einer Schneidkante 254 versehen ist. Das 
Schneidwerkzeug 250 stellt in der in Fig. 19 gezeigten Ru- 
hestellung eine Verlangerung der unteren Halfte des Werk- 
zeugschaftes 248 dar und ist durch eine angelenkte Betati- 
gungsstange 256 aus dem lichten Profil des Werkzeugschaf- 
tes 248 herausklappbai: Eine derartige herausgeklappte Stel- 
lung des Schneidwerkzeuges 250 ist in Fig. 19 durch gestri- 
chelte Linien dargestellt 

Dreht man den Werkzeugschaft 248 bei zunehmend aus 
der Ruhestellung herausgeklapptem Schneidwerkzeug 250, 
so raumt die Schneidkante 254 Gewebe um den Arbeitska- 
nal 32 herum aus. Durch gleichzeitiges axiales Verschieben 
und Drehen des Exkavadonswerkzeuges 246 kann man 
Rtickspriange in dem dem Arbeitskanal 32 bcnachbarten Ge- 
webe erzeugen, die zylindrische oder kugetformige oder 
sonsdge rotationssymmetrische Gestalt haben. Auf diese 
Weise kann man dem Arbeitskanal 32 benachbarte, stark ge- 
schadigte Gewebebereiche entfemen. 

In Fig. 20 ist ein abgewandeltes Exkavadonswerkzeug 
246 wiedergegeben, bei welchem der Werkzeugschaft 248 
mit einem abgewinkelten Schnitt 258 versehen ist, so daB 
man einen in Umfangsrichtung gekriimmten Wandab schnitt 
260 erhalt. Dieser ist bei seinem freien Ende wiederum mit 
einer Schneidkante 254 versehen. Der Wandabschnitt 260 
ist mit einer radial nach innen eingepragten Rampenflache 
262 versehen, die mit einer drehbar im Inneren des Endes 
des Werkzeugschaftes 248 angeordneten Nockenscheibe 
264 zusammenarbeitet . An letzterer ist eine. Stellwelle 266. 
befestigt. Vorzugsweise sind im Ende des Werkzeugschaftes 
248 zwei Wandabschnitle 260 symmetrisch zur Schaftachse 
vorgesehen, die durch die Nockenscheibe 264 beide gleich- 
sinnig betatigt werden. 

In einer Ruhekonfiguradon liegen die Wandabschnitte 
260 wieder in der lichten Kontur des Werkzeugschaftes 248, 
und durch Drehen der SteUweUe 266 konnen sie progressiv 
iiber die AuBenkonlur des Werkzeugschaftes 248 ausgefah- 
ren werden. Durch Drehen des Werkzeugschaftes 248, Ver- 
stellen der Nockenscheibe 264 und ggf. axiales Verlagem 
des Werkzeugschaftes 248 konnen wieder den Arbeitskanal 
32 umgebende Gewebebereiche ausgeraumt werden. 

Bei einem weiter abgewandeiten Exkavationswerkzeug, 
wie es in Fig. 21 bei 246 dargestellt ist, ist durch den Werk- 
zeugschaft 248 ein verformbarer Schlauchkorper 268 hin- 
durchgeftihrt. Dieser ist mit einer DnickmitteiqueUe 270 
verbunden, wie in Fig. 21 schemadsch angedeutet. Der 
Schlauchkorper 268 steht in axialer Richtung Uber den 
Werkzeugschaft 248 uber und tract in diesem Bereich eine 
Frasschicht 272, die z. B. durch ein Gelege aus scharfe 
Liingskanten aufweisenden Metallspanen sein kann. Alter- 
nadv kann die Frasschicht aus einem Rippenstreckmetall- 
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mateiial bestehen oder ei^g|giicht aus geometrisch unre- 
gelmaBig ausgebildete S<^^Ben voigebenden Parti&eln, 
z. B. Industriediamanten, aS^msen. 

Eine Frasschicht, die aus einem Gelege aus Metallspanen 
Oder aus einem Metallgitter wie Rippenstrickmetall besteht, 5 
kann auch zusatzlich noch PartikeL endialten, die unregel- 
mafiige Schneiden vorgeben. 

Ferner kann das Gelege aus Metallspanen auch so ausge- 
bildet sein, da6 es nach Expansion in der Lasion im Sinne ei- 
ner Igelsuiiktur radiale Porositaten in das benachbarte Ge- 10 
webematerial der Lasion eindriickt, durch welche spaterBe- 
handlungsmaterialien auch in welter von der Kavitatenober- 
flache entfenite Gewebevolumina hinter bzw. unterhalb der 
Wandflachen der Kavitation, also in die Oberflachenrand- 
strukturen eindiffiindieren konnen. 15 

Anstelle des oben beschriebenen Schlauchkdrpers kann 
auch wenigstens das Ende des Werkzeugschaftes als Rohr 
aus einem Metall, z. B. aus Nitinoi (Nickel/Titan-Legie- 
rung) ausgebildet sein. 

Nitinoi hat die Eigenschaft, daB aus ihm gefertigte Werk- 20 
zeuge ihre Gestalt mil Temperaturanderungen andem (ther- 
misch induzierte Expansion). Man kann somit ein vorge- 
kiihltes und damit koUabiertes Instrument in den Arbeitska- 
nal einfiihiea, wo es dann durch Erwarmung expandiert 
wird und seine geometrisch definierten Schneiden oder auf 25 
ihm angebrachte nicht geometrisch definierte Schneiden 
(z. B. Schneidkanten von Diamantbesatz) entfaltet. Das 
Wiederherausziehen des Werkzeuges aus dem Arbeitskanal 
nach Durchfiihrung der Arbeit kann unter mechanischem 
Zusanunendriicken des Arbeitsabschnittes durch Zusam- 30 
menarbeitea nut der Wand des Arbeitskanales erfolgen. Ein 
soiches KoUabieren kann durch die Formgebung des Werk- 
zeuges, z. B. eine kegelstumpfiformige Anlaufflache des Ar- 
beitsabschnittes zum Schaftabschniit hin, erleichtert wer- 
den. Gegebenenfalls kann auch durch Mederabkiihlen das 35 
Werkzeug wieder koUabiert werden. 

Der Schlauchkorper 268 kann auch aus einem elastisch 
oder plastisch verformbaren Material bestehen, z. B. 
Gummi, einem elastomeren Kunststofi&naterial, oder auch 
einem weichen MetaUmaterial. Im letztgenannten Falle wird 40 
das durch die Druckbeaufschiagung aufgeweitete MetaUma- 
terial beim Herausziehen des Werkzeuges aus dem Arbeits- 
kanal wieder plastisch in radialer Einwartsrichtung ver- 
formt, wenn der aufgeweitete Abschnitt des Schlauchkdr- 
pers 268 wieder aus der erzeugten Kavitat in den Arbeitska- 45 
nal 32 zuruckgezogen wird. 

Fig, 22 zeigt eine abgewandelte Dichtstelle zwischen ei- 
nem Arbeitsabschnitt 42 eines Diagnose- oder Behand- 
lungsgerates und einem in,einem Zahn erzeugten Arbeitska- 
nal 32. Der Arbeitsabschnitt 42 ist an seinem vom freien 50 
Ende abgelegenen Ende durch eine kegelformige Dicht- 
schulter 274 begrenzt Auf den Arbeitsabschnitt 42 ist ein 
zylindrisches Dichtelement 276 aufgeschoben, welches 
durch ein Stuck Silikonschlauch gebildet sein kann. Beim 
axiaien Hineinbewegen des Arbeitsabschnittes 42 in den Ar- 55 
beitskanai 32 kommt die in Fig. 22 rechts gelegene Stimfia- 
che des Dichtelementes 276 in Anlage on die OberHache des 
Zahnes 10, der in Fig. 21 gestrichelt angedeutet ist Beim 
weiteren Einschieben des Arbeitsabschnittes 42 wird das 
Dichtelement 276 auf dem Arbeitsabschnitt 42 in Fig. 22 60 
nach links bewegt und sein von der Zahnoberflache abgele- 
gener Endabschnitt gleitet unter radialer Aufweitung auf die 
kegelformige Dichtschulter 274, wie aus Fig. 22 ersichtlich. 

In Fig^ 23 ist ein Ultraschall-Bohrgerat insgesamt mit 278 
bezeichnet, welches ebenfalls dazu dient, in einem Zahn ei- 65 
nen kieinen Durchmesser aufweisenden Arbeitskanal zu er- 
zeugen. 

In einem griffahnUchen Gehiiuse 280 ist ein Ultraschall- 
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generator 282 an^^^t, der tiber einen Resonanz-Um- 
lenkring 284 auf ej^^Hzylindrisches Wericzeug 286 arbei- 
tet. 

Dem Innenraum des Werkzeuges 286 wird von einer 
Druckfiasche 288 her ein abrasives Arbeitsmedium zuge- 
fiihrt, welches z. B. eine waBrige Suspension abrasiver 
Schleifparlikel sein kann, wie sie weiter oben als ein Bei- 
spiel fUr eine Behandlungsflussigkeit erlauiert wurde. Die- 
ses Arbeitsmedium tritt durch das offene Ende des Werkzeu- 
ges aus. 

Das in Fig. 23 gezeigte Bohrgerat 278 erzeugt einen gut 
maBhaltigen Arbeitskanal 32 unter Vermeidung zusatzlicher 
mechanischer Gewebebeschadigung in der Umgebung des 
Arbeitskanales 32. Auch konnen dadurch nicht rotations- 
symmetrische Arbeitskanale erzeugt werden. 

Fig. 24 und 25 zeigen ein weiter abgewandeltes insge- 
samt mit 290 bezdchnetes Exkavationswerkzeug. Es ist aus 
einem zylindrischen Rohrstiick aus Nitinoi (NickelAitan- 
Material) hergestellt, welches in einem in Fig. 24 links gele- 
genen Abschnitt unverandert ist und einen Werkzeugschaft 
292 vorgibt, wahrend ein vorderer Arbeitsabschnitt 294 mit 
einem zwei um 180° versetzten wendelformigen Schlitzen 
versehen wurde. Die zwischen diesen Schlitzen verbleiben- 
den wendelformigen Bander 296, 298 sind am Ende langs 
einer Mantellinie abgeschnitten und angescharft, so dafi 
man dort jeweils eine axiale Schneide 300 erfaalt. 

Wml das in Fig. 24 gezeigte Exkavationswerkzeug 290 
vom Werkzeugschaft her gesehen entgegen dem Uhrzeiger- 
sinne gedreht, so laufen die Schneideenden der Bander 296, 
298 ohne groBeren Widerstand liber die Wand eines zuvor 
erzeugten Arbeitskanales. Dreht man das Exkavationswed^- 
zeug 290 in entgegengesetzter Richtung, so werden die Ban- 
der 296, 298 durch die Reibungskrafte und Eingriff der je- 
weiligen Schneide 300 mit Gewebematerial in radialer 
Richtung aufgeweitet. Die Schneiden 300 losen dann Gewe- 
beteile von der Wand des Arbeitskanales ab. Durch kontinu- 
ierliches Drehen kann man mit dem in Fig. 24 gezeigten Ex- 
kavationswerkzeug 290 vom Arbeitskanal zuriicksprin- 
gende rotationssynunetrische Ausraumungen vomehmen. 

Schlitzt man das Nitinol-Rohr nur einmal, so daB nur ein 
wendelfonniges Band erhalten wird, das am freien Ende wie 
oben beschrieben eine Schneide aufweist, so kann man 
durch pendelnde Bewegung des Exkavationswericzeuges 
vom Arbeitskanal einseitig zuriickspringende Gewebeberei- 
che ausraumen. 

- Obenstehend wurde die Erfindung aus der.Sicht der Me- 
dizintechnik erlautert Aus der Sicht des Arztes steilt sie sich 

wie folgt dan 

Pradilektionsstellen fiir Initialkarieslasionen sind das okklu- 
sale Fissurenreiief, der Zahnhalsbereich sowie die Approxi- 
raalflachen (Zahnoberflachen im Kontaktbcreich zu Nach- 
barzahnen) von Ziihnen. Im Vergleich zu den ersten beiden 
Pradilektionsstellen, die der klinischen Inspektion durch den 
Zahnarzt direkt zuganglich sind, konnen Approximaikaries- 
lasionen oprisch (Auge) und taktil (Sonde) in der Regel 
nicht oder nur bei bereits sehr groBer Ausdehnung diagno- 
stiziert werden. Ublicherweise bedingt deren Diagnostik in- 
uraorale Rontgenmundfilmaufhahmen der betroffenen 
Zahne. 

Aufgrund der Ausdehnung und der Struktur der Karies, 
welche durch den Aufbau der Zahne und die Struktur der 
Zahnhartgewebe sowie die Form des Approximalbereiches 
deierminiert ist, ist die Auswertung von Rontgenaufnahmen 
im Hinblick auf eindeurige Diagnosefindungen und auf re- 
produzierbare Therapieentscheidungen, insbesondere bei 
kleineren oder mittleren Lasionen, sehr eingeschrankt. 

Die Zahnschmelzkappe besteht zu iiber 90 Vol.-% aus mi- 
neralischem Kalziumphosphai oder Apatit, einem kieinen 
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Teil von direkt an die Krj^Bk gebundenem Wasser sowie 
einem sehr kleinen Teil <^^B-% an organischem Gewebe. 
Ira Approximalbereich, anc^ Kariespradilektionsstelle un- 
terhaib des Zahnaquators ist diese ca. 1,0 mm bis 1,5 mm 
dick. Daran ins innere des Zahnes angrenzend besteht der 
Zahn aus Zahnbein (Dentin) welches zu ca. 45 VoL-% aus 
mineralischem Material, zu ca, 30 VoL>% aus organischem 
Gewebe und zu ca. 25 VoL-% aus vorwiegend in radiarer 
Richlung verlaufenden Dentinkanalchen enthaltenem Was- 
ser aufgebaut ist. 

Bel der rontgenologischen Durchstrahlung eines Zahnes 
von bukkal (Rontgenstrahlenqueile) nach oral (Filmebene) 
sind die Absorption sstrec ken fik die Strahlenenergie von ei- 
ner tangentialen Punktabsorption bis hin zur Durchstrahlung 
einer maximaien Strecke im Bereich der Zahnmitte unter- 
schiedlich lang. Soweit Dentinbereiche durchstrahlt werden, 
wird auch der Zahnschmelzmantel mit mehr ais doppelt so 
hohem Anteil an hoch absorbierendem mineralischem Ma- 
terial doppelt (sowohl in den zur Strahlenquelle, wie zura 
Film gerichteten Zahnvolumina) durchstrahlt. 

Fiir eine zur Zahnmitte hin gerichtete, unterhalb des Ap- 
proximalkontaktes lokalisierte Karies bedeutet dies folgen- 
des: Sind ausschliefilich Schmelzvolumina von der Karies 
betroffen, so ist der mineralische Anteil des karids verander- 
ten Zahnschmelzvolumens gegeniiber dem benachbarten, 
gesanden Zahnschmelzvolumen reduziert, jedoch nicht auf 
Null, da aufgrund der prismenartigen Schmeizstruktur sonst 
zuvor das Dentin erreicht sein muBte. Bei einer solchen In- 
itialkaries ist die Schmelzoberflache aufgrund ihrer geringe- 
ren Loslichkeit sehr lange im Sinne einer duichlassigen 
Membran intakt, worunter Zonen hoherer Entkalkung, je- 
doch mit reversibel veranderter Struktur vorhanden sind. Im 
Rontgenbild, in dem eine Uberlagerung der Absorptionsef- 
fekte entlang der gesamten Absorptionsstrecken (Abbiidung 
der bukko-oralen 3. Ebene auf ein zweidimensionales Ront- 
genbild) stattfindet, sind die Abscrpiionsunterschiede, wel- 
che durch die sehr stark unterschiedlichen Absorptionsstrck- 
ken bedingt sind in den meisten Fallen gegeniiber denjeni- 
gen, welche auf den lokalisiert im Sinne einer Schmelzka- 
ries veranderten Mineralgehalten beruhen, dominant, Als 
Ergebnis dieses physikalischen Effektes konnen selektive 
Schmelzapproximalkarieslasionen in den seitensten Fallen 
ronlgenologisch zuveriassig diagnostiziert werden. 

Noch problematischcr werden diese strukturell im gesun- 
den Zahnaufbau begriindeten t)berstrahlungsefifekte bei 
Dentinkarieslasionen, da gesundes Dentin einen Mineralge- 
halt in der GroBenordnung von karios verandertem Zahn- 
schraelz aufweist und die durch die Karies verursachten Mi- 
neraigradienten aufgrund des vergleichsweise geringen Ge- 
samtmineralgehaltes von gesundem Dentin sowie der Uber- 
lagerung von bukkal und oral der Lasion lokalisierten ge- 
sunden Dendnanteilen und vor ailem gesundem Zahn- 
schmelz kaum rontgenologisch sichtbare Absorptionsunter- 
schiede verursachen. Dies erklan die kiinische Erfahrung, 
daB in der Regel nur mittlere oder groBere Dentinkariesla- 
sionen mit einer fraglichen Zuverlassigkeit rontgenologisch 
diagnostiziert werden konnen. 

Aufgrund der o.g. Struktur einer Initialkaries, in der der 
Mineralgehalt im Sinne eines von den benachbarten gesun- 
den Zahnhartgeweben zum Lasionsraittelpunkt gerichteten, 
reduzierten Gradienten verandert ist, kann diese Lasion nach 
Elimination des bakterienbedingt sauren Mediums in der 
unmittelbaren Umgebung der betroffenen auBeren Zahn- 
oberfliiche remineralisieren und somit ausheilen. Dies ist im 
Bereich der Pradilektionsstellen des okklusalen Fissurenre- 
liefs und des Zahnhalses aufgrund deren Zuganglichkeit und 
der fur ein definiertes Lasionsvolumen vergleichsweise gro- 
Ben Oberfliiche derselben relativ einfach. Im Approximaibe- 
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^reich laBt sich di^^^hliche Plaque jedoch nur schwer 
voUstandig entfen^^Rdererseits konnen Fluoride, welche 
die Loslichkeit von mineralischem Zahnhangewebe im sau- 
ren Milieu reduzieren und selbsl bei pH-Werten unterhalb 
5 von pH 5,5 das physiologische De-/Remineralisations- 
gleichgewicht der Zahnhartgewebe mit dem Speichel zu- 
gunsten der Remineralisation verschieben, nicht in die Ap- 
proximalbereiche oder gar in dieLasionsvolumina appliziert 
werden. Remineralisationen von Approximallasionen sind 

10 daher im Veigleich zu Zahnhalslasionen eher selten. Im wei- 
teren kann eine theoretisch angestrebte Remineralisation in 
den meisten Fallen klinisch aufgrund der bereits bei der Dia- 
gnostik beschriebenen Limitationen der Zuganglichkeit des 
Approximalbereiches und der Rontgendiagnostik nicht kon- 

15 ux)lliert werden. 

Aus diesen Griinden muB der Zahnarzt heuie bei Verdacht 
auf eine Karieslasion den Defekt durch Praparation einer 
Kavitat durch die Okklusalflache im Bereich der Randleiste 
eroffinen. Alleine zur Darstellung der etwa bimenformig un- 

20 terminierten, kariosen Lasion muB in den meisten Fallen 
mehr gesundes Zahnhartgewebe geopfert werden, als das 
Volumen der eigentlichen Karies. Fiir den Therapieent- 
scheid zugunsten der Praparation einer Zugangskavitat hat 
der Zahnarzt kaum reproduzierbare Kriterien, in vielen I^- 

25 len wird er eine Lasion antrefFen, die mogUcherweise noch 
hiitte ohne FiiDung remineralisieren konnen oder eine eta- 
blierte Kavitat, welche ein viel groBeres Volumen hat, als 
nach der Rontgendiagnostik angenommen. 
Bei der eigentlichen mechanischen Kariesoitfemung ist 

30 das Kriterium des Zahnarztes bis heute die Oberflachen- 
harte, wobei diese selbst im gesunden Dentin inter- und in- 
traindividuell sehr stark variieren kann und in karios veran- 
dertem Dentin im Sinne einer dreidimensionalen Gradien- 
tenstruktur verandert ist. Auch dieses Zielkriterium ist nicht 

35 reproduzierbar. In fast alien Fallen bleibt nach klinischer 
"Kariesentfemung" histologisch Karies zuriick und es wer- 
den viele "kariose" Bereiche entfemt, die der Grundstruktur 
des Dentins bei reduziertem mineralischem Gehalt ahnlich 
sind und sehr wahrscheinlich batten remineralisieren kon- 

40 nen. 

Der iatrogen geschalFene Defekt nach Darstellung und 
Entfemung einer Primarlasion wird iiblicherweise aufgrund 
der notwendigen Entfemung unterminierter, bruchgefahrde- 
ter, jedoch gesunder Zahnschmelzarreale im Bereich des 

45 KavitStenrandes weiter extendiert. Dariiber hinaus wird 
.. weiteres gesundes Dentin- und Schmelzvolumen .entfemt, 
um die Limitationen der herkommlichen und modemen Fiil- 
lungsmateri alien oder dercn Verarbeitungstechniken auszu- 
gleichen, , z. B. im Hinblick auf einzuhaltende Mindest- 

50 schichtstarken, geeignete Kavitatenrandwinkel, Elimination 
von Sollbnichstellen oder zur Realisation vorgegebener Ein- 
schubrichtungen laborgefertigter Restaurationen etc. 

Gegen Ende dieses iiblichen Vorgehens wurde ein vielfa- 
ches des urspriinglichen Lasionsvolumens an gesunder 

55 Zahnhartsubstanz geopfert und diese mit Resiaurationsma- 
terialien ersetzt, welche iiblicherweise nur eine Hallbarkeit 
von einigen Jahren, selten einem Jahrzehnt aufweisen. Aus- 
gehend von Randimperfektionen kann es bei solchen Re- 
staurationen nicht selten zu Sekundarkaries kommen, wel- 

60 che oft noch schwieriger zu diagnostizieren ist. Bei einer 
neuen Restauration wird aus Retentionsgriinden meist noch 
mehr Volumen an gesunder Restzahnsubstanz geopfert, als 
bei der Primarversorgung usw., bis kaum mehr gesunde 
Zahnhartsubstanz iibrig ist oder die Zahnpulpa aufgrund der 

65 PraparationsmaBnahmen irreversibel geschiidigt ist. 

Entscheidend fiir die Diagnostik und ggf. Therapie einer 
Karies ist die Beurteilung deren Lokalisation und insbeson- 
dere Struktur im wesentlichen im Hinbtick auf den Grad der 



DE 197 

31 

Demineralisation der hQtro^^cn Zahnhartgewebe und der 
eventueilen Zerstorung or|^^Hier Gewebsanteile, Von we- 
sentlicher Bedeutung ist dS^^urteilung des Zustandes des 
"naliirlichen Zuganges" (zur Zahnoberflache durchlassig ge- 
wordenes Gewebe) zur Karieslasion nach den o.g. Kriterien. 
ZielgroBe hierbei ist die Penetralionsfahigkeit von waBrigen 
Fliissigkeiten durch diesen Karieszugang, da hierdurch nach 
Speichelzutritt bzw. bakterieller Infektion die aktive Lasion 
unterhalten wird bzw. hierdurch eventuelle Remineralisati- 
onsvorgange stattiinden mussen. Da sowohl die Demineraii- 
sations- wiedieRemineralisationsvorgange aufkonzentrad- 
onsgefalle-bedingten Diffusions vorgangen, vorwiegend 
durch die Kariessuiikturen bzw. die dadurch verursachten 
Hohbraume beruhen, werden erfindungsgemaB zur Diagno- 
stik die DiffusionsgroBen und die Peneurationsfahigkeit der 
beuxjffenen Strukturen erfafit. Dadurch kann zwischen vor- 
wiegend reversiblen Demineralisationen mit geringem An- 
teil offener Porositat und weitgehendintakten Gnindstruktu- 
ren oder irreversibelen Entmineralisadonen bzw. Struktur- 
anderungen mit Kavitationen differenziert werden, was ei- 
nen wesendichen Einflufi auf eine kausale erfindungsge- 
maBe Therapie hat 

ErfindungsgemaB wird ein zu dem "natiirlichen" Karies- 
zugang weiterer, iatrogener Zugang (ArbeitskanaL) zum De- 
fekt geschaffen. Dieser kann sich bis zum Zentrum oder bis 
in zugangsnahe oder zugangsfeme Randgebiete des Defek- 
tes erstrecken. Der Defekt wird also durch den ianx)genen 
Zugang am Rand tangiert oder bis in zentrumnahe Bereich 
oder durchgefaend penetriert Am giinstigsten wild der Zu- 
gang so gelegt, dafi die Strecke durch gesundes Zahnartge- 
webe von der AuBenseite des Zahnes zum Vermuteten Zen- 
trum des Defektes moglichst kurz gehalten wild Weiterhin 
hat sich bewahrt, den iatrogenen Zugang von den lateralen 
Zahnflachen ausgehend zu gestalten und nicht von den ok- 
klusalen, da diese nicht direkt der Kaubeanspruchung ausge- 
setzt sind und nicht die Gefahr besteht, daB die Zugangsoff- 
nung schnell durch Speiseriickstande veriegt wird oder daB 
temporare oder definitive Verschiiisse dieser Zugangsoff- 
nung verschleiBen. Im weiteren wird darauf geachtet, daB 
der Zugang aus asthedschen Griinden nicht von direkt ein- 
sehbaren Zahnflachen ausgehend geschieht. Bewahrt haben 
sich beispielsweise Zugange ausgehend von der Oraifiache 
der Zahne, im Seitenzahngebiet aitemativ von der Bukkal- 
flache der Zahne, selten von der Approximalflache (approxi- 
mal-zervikal) der Zahne oder fails docfa ein okklusaler Zu- 
gang erfolgen muB, ausgehend von. einer Vertiefung im Fis- 
surengrund des Kauflachenreliefs. 

Besonders bewahrt haben sich etwa kreisrunde, zylindri- 
sche Zugangskavitaten von weniger als I mm Querschnitt, 
insbesondere weniger als 0,8 mm Querschnitt oder 0,5 nmi 
Querschnitt Es sind jedoch auch andere, beliebig geformte 
Zugange grundsatzlich moglich. Diese Zugange unterschei- 
den sich von herkommlichen Zugangskavitaten dadurch, 
daB sie nicht den gesamten Approximalkontaktbereich ka- 
stenformig eroffhen oder nicht ausgehend von der Okklusal- 
flache durch die Randleiste erfolgen und vor aUern nicht, 
wie bei herkommlichen Praparadonen oder auch sogenann- 
ten Tunnelpraparationen erforderlich, den "naturlichen Ka- 
rieszugang" in die Praparadon mit einbeziehen. Dieser "na- 
tiirliche Karieszugang" wird also zumindest vor hydrodyna- 
mischer Diagnosdk und ggf. erfolgender Remineralisauon 
nicht mechanisch bearbeitet, sondem bleibt dabei erfin- 
dungsgemaB unberiihrt. 

Solche Zugange (Arbeitskanale) konnen mit herkommli- 
chen roderenden Diamant- oder Hartmetallinstrumenten ge- 
staltet werden oder mit osziUierenden Diamandnstrumenten 
Oder osziUierenden Instrumenten unter Zurhilfenahme eines 
abrasiven Schleifmediums, welches die Instrumente um- 
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spult Es konnen v^^Hzr etwa hohle rohrenartige Prapara- 
uonsinstrumente vl^^Piet werden. Rohrenformige IVapa- 
rationsinstrumente haben den Vorteil, daB Zahnmaterial im 
Zentrum des Rohres verbleibt und fiir diagnostische Beur- 
5 teilungen auBerhalb des Zahnes oder der Mundhohle zu- 
ganglich ist. Beispielsweise kann dieses Material mit sub- 
stratspezifischen oder bakterienspezifischen Farblosungen 
angefarbt werden. Insbesondere eignet sich beispielsweise 
eine 0,5%ige basische Fuchsinlosung in Propylenglycol zur 
10 spezifischen Anfarbung karios veranderten Dentins. Auch 
kann diese Anfarbung wahrend der Praparadon der iatroge- 
nen Zugangskavitat Anhaltspunkte fiir die Positioniening 
des Endes des Instrumentes bzgL des Zentrums und der 
Randgebiete der Karieslasion ergeben. Es konnen jedoch 

15 auch Bakterienkulturen aus den entnommenen Geweben an- 
gelegt werden, welche moglicherweise Anhaltspunkte fiir 
das genereile Kariesrisiko des Patienten eigeben oder auch 
histologische Untersuchungen vorgenonmien werden. Mit 
Hilfe dieser Art der Probenenmahme konnen auch im Rah- 

20 men von Recallbehandlungen im Sinne eines Monitoring 
stets neue Proben gewonnen und im Veigleich zu den ur- 
spriinglichen Daten analysiert werden. 

Die Positioniening des Praparationsinstrumentes ergibt 
sich aus der Winkelstellung von dessen Liingsachse zur be- 

25 troffenen Zahnform und dem vermuteten Mittelpunkt der 
Lasion. Die Penetrationstiefe in bukko-oraler oder labial- 
oraler Richtung ergibt sich ebenfalls aus dem vermuteten 
Mittelpunkt und der vermuteten Ausdehnung der Lasion, 
wobei zur Orientierung die Lage des Approximalkontaktes, 

30 unterhalb dessen die Pradilektionsstelle und der "natiirliche" 
Karieszugang liegen, herangezogen warden. Diese Relation 
zwischen klinisch sichtbarem Approximalkontakt und "na- 
turlichem" Karieszugang wird auch zur zervikal-okklusalen 
Abschatzung der Lagebeziehungen zwischen dem zur Pra- 

35 paration der iatrogenen Zugangskavitat verwendeten Instru- 
ment und der 2^noberflache herangezogen. Zur Vereinfa* 
chung der bukko-oralen oder labio-oralen Abschatzung der 
Penetrationstiefe wird am Handstuck, welches das Prapara- 
donsinstrument tragt, eine okklusal iiber die Zahnkrone rei- 

40 chende oder auf Kontakt zur ZahnauBenfiache justierbare, 
zum Praparationsinstrument etwa langsparallel versteUbare 
Tiefenlehre angebracht Die Befestigung der Tiefenlehre am 
Praparationshandstiick erfolgt vorteilhaft durch Aufstecken 
eines etwa drehbaren, vorzugsweise etwa oval gestalteten 

45 Halteringes auf den Kopf des Handstiickes. Die Penetrati- 
onstiefe kann danach als DifFerenz den tiber die.Hefenlehre 
in Relation zu einem markanten Punkt der Zahnkontur abzu- 
lesenden oder in Kontaktbeziehung voreingestellten Weg- 
strecken nach Aufsetzten des Praparationsinstrumentes an 

50 die ZahnauBenfiache und jedem beliebigen Punkt der Pene- 
uration erfaBt werden. In kritischen Fallen konnen auch zur 
Zahnlangsachse oder zu einer senkrecht zum Zahnbogen 
verlaufenden, bukko-oralen Ebene exzentrische Rontgen- 
aufnahmen vorzugsweise mit im Defekt justiertem rontge- 

55 nopakem PraparationsinsU^ment oder analogen Instrumen- 
tenlehren gefertigt werden, was zu Evaluation der Lagebe- 
ziehung mit verwendet werden kann. In den meisten Fallen 
kann die Position des Instrumentes wahrend der Praparadon 
sehr einfach im Durchlicht abgeschatzt werden. 

60 Die Unlersuchung des somit gestalteten iatrogenen Zu- 
gangs oder iiber diesen der Lasion kann auf unterschiedlich- 
ste Weise erfolgen. Es konnen die iatrogene Zugangskavitat 
(Arbeitskanal), der "natiirliche Karieszugang", eventuelle 
kariesbedingte Hohbraume oder etwa Restaurationsrandbe- 

65 reiche mit einer in den Zugang einbringbaren licht- und/oder 
videokanaltragenden OpUk inspiziert werden, wobei diese 
endoskopartige Videooptik sowohl starr wie auch elastisch 
sein kann. Vorzugsweise eignen sich linsentragende opti- 



DE 197 

33 

sche Systeme, welche ein^^^lichst breiten Beurteilungs- 
winkel bezogen auf die I^^Hchse des eingebrachten Oti- 
kanteiles erlauben. Es konnen aber via Arbeitskanal in den 
Defekt auch Substrate eingebracht werden, die bestimmte 
Gewebezustande (z, B. Karies oder destruierte organische 
Gewebeanteile, insbesondere destruierte Kollagenfasem) 
oder Bakterien oder Hohlraume oder bestimmte Gewebs- 
strukturen selektiv markieren oder fiir bestimmte Funktions- 
zustande dieser Stnikturen, z. B. im Hinblick auf die DifFu- 
sionsfahigkeit oder die Bakterienvitalitat oder bzgl. Stoff- 
wechsieleistungen oder Gewcbevitaiitat bzw. -mortalitat, 
spezifiscfae Marker sind. Solcfae Substrate konnen beispiels- 
weise Farbstoffe oder Rontgenkontrastmittel oder Ultra- 
schallkontrastmittel oder Infrarot- oder Ultraviolettkontrast- 
mittel oder lichtwelleniangenspezifische Kontrastmittel 
oder Fluoreszenzsubstrate oder Kontrastmittel zur Eigenfire- 
quenzanalysc oder Radionukleide etc. sein. Diese konnen 
auch identisch mit einem in diese Kavitat einzubringenden 
provisorischen oder definitiven FiiUstoff oder einem ande- 
ren Therapeutikum oder Diagncstikum sein oder in diesem 
enthalten sein. Hierdurch konnen die Nachteile der eingangs 
beschriebenen Rontgenuntersuchung im Hinblick aiif das 
Absorptionsveriialten karios veranderten Zahnhartgewebes 
teilweise oder weitgehend kompensiert werden oder es sind 
metrische Auswertungen moglich oder es sind Zuordnungen 
zu Strukturmerkmalen, z.B. Porositaten, moglich, oder es 
sind je nach Ausgestaltung selektiver, z. B. hydrophiler oder 
hydrophoberTragersubstanzen fur diese Substrate die Diffe- 
renzierung von Strukturmerkmalen oder Funktionszustan- 
den moglich, oder es konnen Schichtaufnahmen des Defek- 
tes erfolgen, oder es konnen Aufnahmen in uniiblichen, z. B. 
senkrecht zur Zahnlangsachse angeordneten, okklusa-zervi- 
kalen (Quer-)Ebenen erfolgen, oder es konnen andere dia- 
gnostische Verfahren eingesetzt werden. Je nach Fullmenge 
der standardisierten iatrogenen Zugangskavitat und der La- 
sion konnen in vielen Fallen auch die Gro6e oder Struktur 
des Defektes naher besdnunt werden. 

Die obenstehenden Substrate konnen gleichzeitig mit 
dem innerhalb des Kavitatenvolumens teilweise sauren Mi- 
lieu im Sinne einer Saure-Base-Reaktion reagieren, dieses 
Milieu etwa neutralisieren und dadurch die Voraussetzung 
fur die Progredienz einer Karies zeitweise einschranken 
und/oder ein die Poiositaten oder teilweise die Kavitiiten 
oder insbesondere die DiflFusionsquerschnitte verlegendes 
Salz ausbilden. 

■ Weiterhin- konnen etwa-gewebespezifische oder struktur- 
spezifische oder oberflachenspezifische oder stoffwechsel- 
spezifische oder bakterienspezifische SubsU:ate so ausge- 
wahlt werden, daB sie bevorzugt an diesen Geweben, Struk- 
turen, Oberflachen oder Bakterien anhaften oder in diesen 
akkumuliert werden. Durch geeignete Auswahl dieser Sub- 
strate gemaB dem gewiinschten EfiFekt bzw. der gewunsch- 
ten An- bzw. Einlagerung oder durch chemische Verbindung 
dieser Substrate mit osmotisch oder chemisch wirksamen 
Substanzen bzw. selektiv eneigieabsorbierenden Substanzen 
konnen diese Gewebe, Stnikturen, Oberflachen oder Bakte- 
rien markiert und zum Beispiel durch osmosebedingt akku- 
muliertes Wasser (Zerplatzen von Bakterien) oder durch 
chemische Reaktion mit einem via Arbeitskanal eingebrach- 
ten Reagenz (z. B. durch spezifisch induzierte Gasbildung 
innerhalb von Bakterien) oder durch selektive Energieab- 
sorption beispielsweise von energiereicher Strahlung, oder 
mechanischer (z. B. Ultraschallschwingungen), thermi- 
schen etc, Energie vorzugsweise selekdv zerstort werden. 

Auch kann die Sensibiiiiat (Reaktion auf thermische 
Reize) oder die Yitalitat der Kronenpulpa (z. B. Laserdopp- 
lerinterferometrie) und ggf. bei mehrwurzligen Zahnen der 
Wurzelpulpa mittcls einem oder mehrercr Arbeitskanale 
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,durch die verring^^fcahnhartsubstanzschichtstarke zwi- 
schen den inteme^^Pmachen des Arbeitskanales und dem 
Pulpenkavum genauer erfafit werden. Mehrere Arbeitska- 
nale zu einer vermuteten Lasion sind auch aus jedem ande- 
5 ren Grund als zur Bestimmung der Pulpasensibilitat oder Vi- 
talitat, zum Beispiel aus Griinden einer einfacheren Diagno- 
stik, giinstigeren Remineralisation oder einfacheren Reinfil- 
u^tion moglich. 
Wie obenstehend ausgefuhrt kann zwischen vorwiegend 
10 reversiblen Demineralisadonen nut geringem Anteil offener 
Porositat und weitgehend intakten Grundstrukturen oder ir- 
reversibelen Entmineralisationen bzw, Strukturtinderungen 
mit Kavitadonen differenziert werden, indem ein etwa roh- 
renfbrmiger Tubus in den iatrogenen Zugang (Arbeitskanal) 

15 eingefuhrt und z. B. durch Einklemmen eines Silikon- 
schlauchabschnitt zwischen die auBere Zahnoberflache und 
dem beispielsweise auBerhalb des Zugangs divergenten ko- 
nischen Tflbus abgedichtet wird oder der Tubus vorzugs- 
weise Qber Dicfatlippen von auBen auf oder uber den iatroge- 

20 nen Zugang aufgesetzt wird. Dieser Tubus ist vorzugsweise 
ein auswechselbarer Bestandteil eines Handstiickes und ist 
in einem von 0° bzw. 180^ verschiedenen Winkel, besonders 
bewahrt ca. 60**, zur Handstiicklangsachse geneigt. Es kon- 
nen auch plastisch oder elastisch wenigstens teilweise ver- 

25 formbare Tuben verwendet werden. Uber die Zuleitungen 
im Handstiick bzw. die zugehorende Infrastruktur des Gera- 
tes wird nun eine Riissigkeit, ein Gel oder ein Gas via Zu- 
gang in den Defekt eingebracht und in Abhangigkeit von 
den vorhandenen Stnikturen sowie den Stnikturen im Be- 

30 reich des "nattirlichen Zuganges" ggf. unter Druck gesetzt, 
was meBbar ist. Andererseits kann auch ein definiertes ge- 
schlossenes Vakuum uber den 'I\ibus angebracht werden und 
der zeitliche Verlauf eines effekdv erzeugten Vakuimis ge- 
messen werden. Dieses geschlossene Vakuum wird in seiner 

35 Hohe durch die potentielle Gefahr einer Aspiradon von 
Odontoblasten an der Innenseite der Pradentinschicht im 
Pulpenkavum in die begrenzenden Dentinkanalchen limi- 
riert. Diese maximale Vakuumgrofien variieren stark je nach 
Zustand und Struktur des Dentins sowie der kaum meBbaren 

40 Dentinschichtstarke zwischen Lasion und darunter liegen- 
dem Pulpenhohlraum. Es haben sich maximale Druckabsen- 
kungen < 800 mbar, besonders < 300 mbar, besonders klei- 
ner 100 mbar bewahrt. 
Es kommt nur dann zu einem signifikanten Aufbau eines 

45 Druck- oder Vakuumgradienten, bzw, die Fiillmenge ist nur 
dann limitiert, wenn der. "naturliche",.Karieszugang. keinen 
wesentlichen Struktureinbruch aufweist und somit remine- 
ralisieren oder nach Reinigung der Zahnoberflachen, ggf. 
Desinfekdon der .iatrogenen Zugangskavitat bzw. ggf. von 

50 Lasionsanteilen und z. B. durch Unterstutzung mittels Ruo- 
ridapplikation induziert remineralisiert werden kann. 

Altemativ dazu kann das Rohrchen, etwa ein Metallrdhr- 
cfaen oder ein KunststofFrohrchen oder ein Glasrohrchen 
oder ein Keramikrohrchen oder ein Rohrchen aus einem be- 

55 liebigen anderen Material, z. B. einer Polymerkeramik oder 
ein nicht kreisrundes rohrenardges Gebilde aus diesen Ma- 
cerialien dauerhaft in den iatrogenen Zugang etwa einge- 
klebt oder einzementiert werden, was die angeschliffenen 
Zahnflachen versiegelt und die Filgebereiche abdichtei. 

60 Weiterhin vereinfacht die definierbare Eingangsgeometrie 
dieses etwa rohrenardgen, in den Zahn eingeklebten Gebil- 
des, ggf. unter Zurhilfenahme eines etwaigen konfekrionier- 
ten Dichtringes den dicfaten AnschluB des Fiillrohrchens 
Oder ahnlichem des Hands tilcks. Wichug ist, daB in diesem 

65 Fail eine losbare aber dichte Verbindung zwischen dem in 
den Zahn eingeklebten Gebilde und dem am Handstiick be- 
fesugten Gebilde hergestellt werden kann (Dichtring, iiber- 
gestiilpter Schlauch, Dichdippe etc.). 
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Die eingebrachten Flu^i^|iten sind nicht komprimier- 
bar und sehr einfach bzj^^Blrophobie (z. B. Silikonol) 
Oder Hydrophiiie (z.B. ^Her) einstellbar bzw. voraus- 
wahlbar. Auch konnen Losungen, Suspensionen, Emulsio- 
nen oder Dispersionen bis hin zu partikelgefullten (z. B. 5 
waBrige feinstdisperse thixotrope Siliziumdioxid- oder Alu- 
miniumoxiddispersionen) oder nichtpartikelgefullten Gelen 
hergesiellt werden, welche ebenfalls in die Kavitat einge- 
bracht werden konnen. 

Unter variierenden posidven Druckverhaltnissen wird ein lO 
ggf. eintretender Uberdnickaufbau (0,01 bis ca. 2 bar, be- 
vorzugt 0,1 bis Ibar, weiter bevorzugt lOOmbar bis 
SOOmbar und ganz besonders bevorzugt lOOmbar bis 
200mbar) gemessen und/oder eine definierte Durchflufi- 
menge bei o.g, Dmckbeaufschlagung gemessen und/oder 15 
ein Durchtritt durch den natiiriichen kariosen Zugang, ggf. 
unter Zurhilfenabme der o.g. Markersubstrate, z, B. Farb- 
stoflfe etc. registriert. Diese Substrate oder Farijstoffe kon- 
nen gleichzeitig Primerlosungen (zum Beispiel Carboxyl- 
gruppen haltige Losungen, modifizierte Polyacryisiiureio- 20 
sungen, Losungsgemische beinhaltend Acrylatmono- oder 
Poiymere oder Losungsmittel- (z. B. Aceton) haltige Acry- 
latmonomerlosungen oder -polymerlosungen etc.), oder 
Atzidsungen (z. B. organische oder anoiganische Saurelo- 
sungen), oder desinfizierende Losungen (z. B. Qilorhexi- 25 
dinlosungen), oder saureneutralisierende Losungen sein, 
welche das Dentin oder den Schmelz gleichzeidg im Sinne 
einer chemischea Umstruktuiierung der Gewebsoberflachen 
konditionieren. 

Praktisch hat es sich bewahrt das Fullrohrchen nicht bis 30 
auf den Boden des iatrogenen Zugangs aufzusetzten oder 
seine OfFnung nicht nur frontal oder lateral auszugestaltcn 
sondem beide OfFnungen zu kombinieren oder scfarage fron- 
tale OfFnungen Lm Hinblick auf die Rohrenlangsachse zu ge- 
staiten. 35 

Aliemadv zu den Druckgradienten kann auch die Durch- 
fluBmenge bei eingepragtem Druck untersucht werden 
(Wandem von Luftblasen bei definiertem, rohrenartigen Zu- 
gang = bekanntes Volumeninkrement). 

Altemadv zu Druckgradienten oder zusammen mit diesen 40 
wird ein in der Lasion evenluell aufbaubares Vakuum sowie 
unter definierten Saugieistungen dessen zeitliches Verhalten 
beurteilt. 

Somit kann erstmals der "naturiiche" Karieszugang im 
Hinblick auf seine Struktur, seine Di£fusionsgr66en und so- 45 
mit auf dessen Remineralisadonspotendal im Sinne der 
eventuell mdglichen Ausheilung einer Karies beurteilt wer- 
den. 

Vorzugsweise kann durch das Fullrohrchen nicht nur 
Flussigkeit aus einem angeschlossenen Vorratsbehalter in 50 
den iatrogenen Zugang und damit in die Lasion eingebracht 
werden sondem es kann durch den gleichen Zugang, vor- 
zugsweise durch das gleiche Rohrchen abgesaugt werden in 
einen anderen Entsorgungsbehalter oder in eine angebrachte 
zahnarztiiche Absaugvorrichtung. Dadurch wird die Inspek- 55 
tion eines Defektes vor dessen diagnosdscher Beurteilung 
mittels Videoanalyse, Druckgradienten etc. erleichtert. 

Auch konnen damit Dnick-Saug-Wechselzyklen im Sinne 
eines PumpefiFektes mit zum Beispiel regel- oder unregel- 
maBigen Spul-(Druck-) oder Saugzyklen durchgefuhrt wer- 60 
den, wodurcfa Debris, ggf. geloste Hartsubstanzprazipitate 
und in ihrer Struktur teilweise oder weitgehend oder voll- 
standig zerstorte organische Gewebe bzw. Gewebsreste oder 
Bakterien etc. aus dem Defekt eliminiert werden. Durch 
diese Wechselzyklen konnen Bakterienzellwande zerstort 65 
werden oder ggf. hartsubslanzabtragswirksame Kavitations- 
effekte erzeugt werden. 

Weiierhin werden bevorzugt zur Auflosung deminerali- 



sierter GeweberiicJ^^ie oder destruiener oiganischer Ge- 
'webereste geeign^^Hlungen oder Losungsgemische ein- 
gesetzt, zum BeispielwaBrige Natriumhypochloridlosungen 
in Konzentradonen unter 6%, bevorzugt unter 3%, beson- 
ders bevorzugt um 1% und/oder waBrige Kalziumchelat- 
bildner, z. B. EDTA-Ldsungen unter 50%, bevorzugt um 
20% und/oder N-Monochlor-DL-2-Aminbutyrat haltige Lo- 
sungen und/oder aminosaurehalUge Losungen. Diese oder 
die oben genannten Wirksubstanzen (Markersubstrate, 
Farbstofife, Substanzen zur Schmelz oder Dendnkondiuo- 
niening etc.) konnen dem Vorratsbehalter beigemischt wer- 
den oder es konnen verschiedene Vorratsbehalter mit Um- 
schaltungen verwendet werden oder es konnen konzentrierte 
Losungen bei definierten Mischverhaltnissen zum Beispiel 
etwa in Patronenform im Handstiick oder an anderer S telle 
angebracht werden, und mit der zugefuhrten Flussigkeit aus 
dem oder den Vorratsbehaltem vermischt werden. Es ist 
auch moglich den Tubus gleichzeidg als (vorzugsweise Ein- 
mal-) Vorratsbehalter fiir besdnmite Riissigkeiten auszubil- 
den, wobei das Auspressen dieser Riissigkeit uber den im 
Handstiick aufbaubaren Luftdnick oder Fliissigkeitsdruck 
indirekt, z. B. iiber einen Stempel in dem T\jbus, erfolgt. 
Dieses Prinzip eignet sich insbesondere zur Infiltration von 
Z.B. hartenden Fiillungsmatenalien im Rahmen der u.g. 
Reinfiltradon, da damit Reinigungsprobleme im Handstiick 
umgangen werden konnen. Femer hat sich bewahrt durch 
das gleiche Fullrohrchen des Handstiickes auch Gase zu for- 
dem im wesentlichen Druckiuft zahnarztlicher Qualitat zum 
Trocknen der Zugangs kavitaten bzw. des Defektes. Dies 
kann jedoch auch mit einer separaten Quelle und einem se- 
paraten Fullrdhrchen, welches z. B. auf herkommliche zahn- 
arztiiche Dnickluftquellen aufgesetzt wird, erfolgen. 

Soweit die hydrodynamische (Druckaufbau, Vakuumauf- 
bau, zeitliche Verlaufe von Druck und Vakuum, definierte, 
weitgehend endliche Fullmengen, fluiddynamische Wider- 
stande) und/oder chemische (hydrophile oder hydrophobe 
Russigkeiten oder Gele oder struktursensidve bzw. struktur- 
spezifische oder gewebssensidve bzw. gewebsspezifische 
Markersubstrate und oder KonU^tmittel etc.) imd/cder die 
opdsche (Endoskop) Diagnostik die Moglichkeit fiir eine 
ggf. durch therapeutiscfae MaBnahmen tmterstiitzte, indu- 
zierte Remineralisadon ergibt wird wie folgt verfahren: 
Uber die zunehmende Peneuration im Rahmen der Prapara- 
don des Arbeitskanales, insbesondere nachdem die 
Schmelzkappe durchbohrt ist, werden mehrfach hydrodyna- 
mische Messungen vorgenommen bis der JDefekt .tangiert 
oder penetriert ist. Meist geniigen 2 bis 3 Messungen um 
eine individuelle defektspezifische Eichung vorzunehmen, 
deren Werte dann auf Signifikanzen untersucht werden kon- 
nen, oder man erkennt dies in den meisten Fallen sehr ein- 
fach, da z. B. ab einer besdmmten Penetradon in den De- 
fekt, sofem dessen "natiirlicher" Zugang strukturell stark 
veriindert ist und keine DifFusionsbarriere mehr darstellt, 
kein Druckaufbau mehr moglich ist. Seiche Werte konnen 
auch bei mehreren zu behandelten Liisionen in nicht meh- 
rere Jahre auseinanderliegenden Behandlungssitzungen an 
einem Padenten zur Beurteilung von anderen Zahnen in die- 
sem GebiB zum Teil verwendet werden. 

Sofem die hydrodynamische Diagnosdk mit Russigkeits- 
saulen eine gegeniiber dem durch den dichten VerschluB des 
iatrogen Zugangs des Defektes endliche Fiillmenge mit si- 
gnifikantem Druckansdeg ergibt oder die Fiillmenge iiber 
einen definierten Zeitraum von z.B. unter 1 Minute kaum 
zunimmt, ist die Struktur der Karies sehr wahrscheinlich 
vorwiegend durch Mineralisadonsgradienten mit im Ver- 
gleich zu intakten Zahnhartgeweben nicht grundsatzlich 
veranderten Strukturmerkmalen, insbesondere mit weitge- 
hend intakten organischen Strukturcn gekennzeichnet; mog- 
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►erflache nur in Form^einer 
'geschlossenen Oberflachen- 
^kt damit sehr wahrscheinlich 



licherweise ist die Sch 
membranartigen, weitg* 
schicht versehen und der 
remineraliseibar. 

Altemativ zum beschriebenen Handstiidc konnen auch 
etwa manueil bedienbare spritzenartige Instrumente ver- 
wendet werden, wobei das ausgepreBte Volumen registriert 
und die Druckdifferenz manueil ertastet wird oder die Weg- 
differenz einer bewegten Luftblase in z. B. zylindrischem 
Querschnitt gemessen wird. 

Gegebenenf alls muB zur Unlersuchung auf Druckmaxima 
der "natiiriiche Defektzugang" oberflachlich gereinigt oder 
z. B. durch Einbringen eines HoLzkeiles von der Approxi- 
maloberflache des Nachbarzahnes separiert werden. In die- 
sem Fall ermoglicht die Verwendung einer Primer- oder 
Atzlosung zur Unlersuchung derDruckgradienten eine Kon- 
ditionierung der defektbildenden, demineralisierten Zahn- 
hartgewebe bzw. der begrenzenden intakten Zahnhartge- 
webe und schafFt so einen verbesserten Diflfusionsquer- 
schnitt zur Eindiffusion von Speichel und zum Beispiel the- 
rapeutischen Wirkstoffen, wie zum Beispiel den iibUcfaen in 
der Zahnheilkunde verwendeten Ruoridpraparaten. Es kon- 
nen jedoch auch die Qualitat der Dififiisionsbarricie zum 
Beispiel durch Verlegung von PorositSten beeinflussende 
Primerlosungen verwendet werden, Gleichzeitig werden die 
im Defekt lokalisierten Bakterien und ggf. smear layer 
Schichten wirksam abgetotet bzw. entfemt. Es bietet sich an 
die Druckwerte und ggf. FliissigkeitsfuUmengen und/oder 
die endoskopischen BiMer und/oder weiterc Befunde zu do- 
kumenderen, urn im Verlauf der KontroUe des Erfolges der 
Remineralisationsbehandlung oder ggf. induzierten Remi- 
neralisation wahrend des Monitoring VergleichsgroBen zu 
haben und somit Trends der Re- oder weiterer Demineralisa- 
tion bevorzugt ohne weiteres Rontgenbild reproduzierbar zu 
erkennen. 

Nach Spiilung oder Absaugen sowie ggf. Trocknung der 
iatrogenen Zugangskavit^t und ggf. benachbarter Defektvo- 
lumina wird in den Defekt vorzugsweise ein Rohrchen aus 
den o.g. Materialien so eingesetzt, daB das Zentrum der La- 
sion via Rohrchen mit der ZafanauBenfiache verbunden isL 
Dieses Rohrchen versiegelt dabei die bei der Praparadon des 
iatrogenen Zugangs angeschnittenen gesunden Zahnhart- 
substanzoberflachen. Es empfiehlt sich vor Einsetzen des 
Rohrchens die dieses begrenzenden Zahnschmelzoberfla- 
chen mittels Saureiitzung mikroretentiv umzustrukturieren 
und die- aufieren Rohrchenoberflachen durch Saureatzung 
oder andersartige Vorbehandlung, z. B. Silikatisierung fur 
einen Verbund, ggf. unter zusatzlicher Verwendung von 
Haftvermittlem, wie z. B. Silanen, mit einem Fiigepolymer- 
komposit voizubereiten, mit welchem das Rohrchen adhasiv 
in die iatrogene Zugangskavitat eingesetzt wird. Eventuelle 
tJberstande des Rohrchens iiber die auBere Zahnoberflache 
werden vorzugsweise entfemt. Selbstverstandlich kann je- 
doch auch auf das definitive oder temporare Einbringen ei- 
nes Rohrchens verzichtet werden und die Kommunikadon 
zum Lasionsmittelpunkt durch die iaurogene Zugangskavitat 
erfolgen. AnschlieBend wird ein Fluoridpraparat beispiels- 
weise mittels einem in das eingebrachte Rohrchen hineinrci- 
chenden Tubus in den Defekt und ggf. die Zugangskavitat 
eingebracht, Bevorzugt werden waBrige Ruoridlosungen 
verwendet, welche unter Druck im o.g. Bereich fur eine ge- 
wisse Zeit belassen werden. Der Druck wird bevorzugt 
oberfaalb des zur Diagnostik verwendeten Druckmaximums 
angelegt, um so Ruoride in das Volumen der Lasion via for- 
cierter Diffusion in das in den jeweiligen veranderten Zahn- 
harigeweben enthaltene oder gebundene Wasser einzuper- 
fundieren. Vor oder mit oder nach dem Einbringen dieser 
Losungen konnen ferner die Adhasion von Plaque venrin- 



^ gemde (z. B. Deh^^wl-Losung, Triclosan-Losungen, Lo- 
sungsgemische etl^Pler die Vitalitat bzw. die StofiFwech- 
selleistungen der Plaque beeintrachdgende Losungen, Gele 
Oder (z. B. losungsmittelhaltige) Lacke via Arbeitskanal in 
5 das Volumen der Lasion und/oder den "natiirlichen Defekt- 
zugang" und oder den Arbeitskanal eingetragen werden. 

Gleichzeidg wird die Plaque auf der korrespondierenden 
Zahnoberflache durch supra- und subgingivale Zahnreini- 
gung entfemt, eventuelle Retentions nischen fur approxi- 
10 male Plaque beseitigt und der Patient bzgL individueller 
MundhygienemaBnahmen instruiert. Lctztlich wird der Zu- 
gang, falls nicht wie oben ausgefuhrt bereits ein Rohrchen 
eingeklebt wurde, nun durch Einkleben eines soichen ver- 
siegelt und das Rohrchen oder, falls kein solches einge- 
15 bracht ist der iatrogene Zugang, mit einem moglichst leicht 
zu entfemenden aber dennoch moglichst bakteriendichten, 
plasdschen und vorzugsweise erhiirtenden oder hartbaren 
Materialmen), wiez. B. Gips, Kunststoffen, Silikonen, Poly- 
merkomposits, Verbundwerkstoffen etc. oder unter Verwen- 
20 dung von geomeuisch definierten etwa stopfenahnlichen 
Formteilen oder Kombinationen von Formteilen und plasd- 
schen Materialien verschlossen. Ein provisorischer Ver- 
schluB kann auch mit vtdrkstofF-, z. B. fluorid- oder chlorhe- 
xidin&eisetzenden VerschluBmaterialien im Sinne eines De- 
25 pots erfolgen. 

Sofem Rohrchen eingebracht sind, konnen diese am 
Durchtrittsende zur auBeren Zahnoberflache auch mit einem 
VerschluBmechanismus, z. B. einem Innengewinde mit pas- 
senderselbstabdichtender Schraube oder unter Verwendung 
30 zusatzlicher Dichtungen reversibel verschlossen werden. 
Unter Umstanden empfiehlt sich zusatzlich eine exteme 
konventionelle Ruoridapplikadon mit auf den Zahnhartsub- 
stanzen oder auf den VerschluB des iatrogenen Zugangs oder 
in der Gegend des "natiirlichen" Karieszugangs anhaftenden 
35 Fluoridlacken. 

Dieser VerschluB kann nach einem durch das individuelle 
Kariesrisiko und die Mundhygiene des Padenten besdmm- 
ten Zeitraum von einigen Wochen bis einigen Monaten wie- 
der eroffhet werden und der Defekt analog der Inidalen Dia- 
40 gnosdk neu evaluiert werden. Die Beurteilung erfolgt nach 
den gleichen Kriterien wie initial, wobei die Baseline-Daten 
der Initialbehandlung nun zum Vergleich herangezogen 
werden konnen. Ggf. ist die Wirkstoff- z. B. Fluoridbehand- 
lung zu wiederholen. Falls die Moglichkeit zur induzierten 
45 Remineralisadon jedoch nicht mehr gegeben scheint, so 

kann der Defekt durch den gleichen Zugang ohne weitere 

praparative MaBnahmen reinfiltriert werden. Selbstver- 
standlich steht die Behandlung mit konventionellen Fiil- 
lungsmaBnahmen zu jeder Zeit ohne Nachteile ofFen. In 
50 Zweifelsfallen moglicher Remineralisadon oder bereits not- 
wendiger Reinfiltration kaim daher in vielen Fallen zunachst 
die Remineralisadon versucht werden. 

Je nach individueller Situation ist es zur Optimierung der 
Remineralisadon fur gewisse Zeiu^ume vorteilhaft die Otf- 
55 nung des iatrogenen Zugangs oder des eingeklebten Rohr- 
chens nicht temporar zu verschlieBen, um einen ausreichen- 
den Zutritt von Speichel zu ermogtichen. In diesem FaU ist 
der Zugang jedoch vorzugsweise taglich, z. B. mit kompati- 
blen Biirstchen oder durch Spulungen zu reinigen und dem 
60 Wachstum vitaler Bakerien durch regehnaBige Anwendung 
cheraischer Wirksubsianzen, z, B. von Chlorhexidin oder 
der oben genannten Andadhiisiva etc. vorzubeugen. 

Kann trotz Abdichtung des iatrogenen Zugangs kein 
Druckgradient aufgebaui werden oder flieBt die einge- 
65 brachte Ldsung zum "natiirlichen" kariosen Zugang wiedcr 
hinaus, so wird der Defekt durch Spiilungen oder Saugvor- 
giinge oder Spiil-ZSaug-Wechselpumpvorgange, ggf. unter 
Zuhilfenahme der die Aufldsung bzw. den Abtrag unterstiit- 
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zenden Losungen oder RU^osungen oder Atzlosungen 
aufbereitet. Solche Losun^j^^Bler Gemische verschie^ener 
Losungen konnen insbesonoro den, ggf . selektiven Abtrag 
von in ihrer Strukmr zerstorten organiscben Zahngeweben 
oder Geweberesten (z. B. Natriuaihypochloridlosungen S 
etc.) oder von stark en±alkten Hartsubstanzvolumina (z. B. 
EDTA-Losungen, anorganische oder organische Siiurelo- 
sungen) ermogUchen bzw. unterstutzen. Zur Erzeugung effi- 
zienterer Dnick-Saug-Wellen kann der "natiirliche Defekt- 
zugang", z. B. durcb Anbhngen eines Matrizenbandes, vor- lO 
iibergehend verschlossen oder umgekehrt durch Separadon 
der benachbarten Ziihne, z. B. durch Einbringen eines 
Keiles in den Zahnzwischenraumbereich der "natiirliche 
Defektzugang" von der Nachbarzahnoberflache abgehoben 
und dadurch ggf. eroffiiet werden. In die betroffenen Zahn- 15 
zwischenraurae eingebrachte Keile, z. B. Holzkeile etc., hel- 
fen auch eine Aspiration der Weichgewebe und Blutzutritt 
beispielsweise aus der interdentalen ZahnHeischpapille bei 
der Behandlung zu vermeiden. Die Entliiftung der Defekt- 
strukiuren beim Hntrag von Wirksubstanzen erfolgt iiber 20 
den "natiirlichen Defektzugang". Eine KontroUe derDefekt- 
zustande bzw. von Bebandlungsfortschritten ist jederzeit 
iiber eine endoskopische Untersuchung oder uber den Ein- 
trag spezifischer oder struktursensitiver Markersubstanzen 
mogiich, 25 

Nach hydrodynamisch und/oder chemischer und/oder 
ggf. unterstiitzender mechanischer (zum Beispiel unter Ver- 
wcndung von via Arbeitskanal in den Defekt vorgescho- 
bene, etwa endoskopartige, mikromechanische Instrumente 
mit geometrisch deiinierten oder unde&iierten Schneiden, 30 
z. B. im Defdctvolumen durch HUssigkeitseintrag expan- 
dierbare, etwa ballonartige, schneidentragende Instrumente) 
Aufbereitung des Defektes werden die defektbegrenzenden 
Oberflachen z. B. durch Atzlosungen oder Dentinprimerlo- 
sungen, wie zum Beispiel saure waBrige Losungen, urn- 35 
strukturiert und konditioniert (Priming). Dabei darf eine et- 
waige angelegte Druckabsenkung (Vakuum) eine kritische 
GroBe von etwa 800 mbar nicht iiberschreiten um etwaige 
Aspiradonen der Odontoblastenschicht, weiche innerhalb 
des Pulpenhohlraumes an die Pradentinzone angrenzt, zu 40 
vermeiden. 

Weiterhin konnen den zur hydrodynamischen Aufberei- 
tung verwendeten Losungen zum Beispiel zur Grobdepura- 
don des Defektes oder zu dessen unterstutzender mechani- 
scher Praparation zusatzlich Partikel, wie z. B. Glaspartikel, 45 
-Kalziumphosphaipartikel, Hydroxylapatit- oder. Ruorapa- 
titpardkel, Kalziumfluoridpartikel, KeramikparUkel, Kunst- 
stoflfpartikel oder Kompositpartikel mit einer mittleren 
KomgrdBe < 100 pm, bevorzugt < 50 pm, wesentlich bevor- 
zugt < 20 pm und ganz besonders bevorzugt < 10 pm in die 50 
die entsprechenden Oberflachen beaufschiagende bzw. infil- 
trierende Russigkeit im Sinne einer Suspension oder Di- 
spersion beigemengt werden, um durch zusatzlich resultie- 
rende mikromechanische AufbereitungsmaBnahmen oder 
Erosionsefifekte diesen ProzeB zu unterstutzen bzw. zu be- 55 
schleunigen. 

AnschlieBend konnen die defektbildenden Volumina so- 
wie deren angrenzende Strukturen soweit erforderlich mit 
Druckluft getrocknet werden. 

Falls erforderlich wird die Nachbarzahnoberflache zum 60 
Schutz einer Kontaminadon durch den "natiirlichen Zu- 
gang" zum Beispiel durch Einbringen eines Separarions- 
streifens (z. B. Acetatstreifen) oder etwa einer Matrize in 
den betroffenen Zahnzwischenraumbereich isoiiert. Danach 
erfolgt eine Reinfiltradon der defektbegrenzenden Slruktu- 65 
ren (Bridging) sowie der eigentlichen Defekt volumina (Re- 
filling) durch Einbringen geeigneter FiilLmateri alien durch 
den iatrogenen Zugang (Arbeitskanal I) bis zum VcrschluB 
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des "natiirlichen" i^^W iatrogenen Zugangs. Wahrend der 
Reinfiltradon bzv^^^p Refilling werden ggf. in diesen 
Strukturen enthaltene Restvolumina an Riissigkeiten sowie 
Luft vor der Front reinfiltrierten Materials heigeschoben 
und durch den "natiirlichen Zugang" ausgepreBt, Uber- 
schiisse an reinfiltriertem Material konnen uber die betrof- 
fen approximale Zahnkontur sehr leicht entfemt werden. 

Besonders die Interpenetradon von hydrophobem Fiill- 
material erlaubt bei gerichtetem Rufi, daB dieses Material 
die Riissigkeit vor sich herschiebt und waBrige Riissigkei- 
ten oder ggf. tjberschiisse an niedemskosere Infiltrations- 
materialien, soweit diese die zu reinfiltrierenden Oberfla- 
chen nicht ummittelbar benetzen, iiber natiirlichen Karies- 
zugang ausgepreBt werden. Als Reinfiltradons- oder Fiill- 
materialien eigenen sich alle durch solche Zugangskavitaten 
einbringbare plasdsche und erhartende oder hartbare Mate- 
rialien, insbesondere thixotrope MateriaUen, vorzugsweise 
Kunststoffe, Monomere, Polymere oder partikelgefiillte Po- 
lymerkomposits, wie zum Beispiel Acrylatkunststoffe oder 
siliziumorganische Materialien oder Kompomere oder Ze- 
mente, wie z. B. Glasionomerzemente etc. Unter Umstan- 
den werden verschiedene Materialarten ggf. unterschiedli- 
cher hydrophiler bzw. hydrophober Eigenschaf^en, unter- 
schiedUcher Viskositat und unterschiedlichen Fiillgrads vor- 
zugsweise nacheinander eingetragen. Auch sind Kombina- 
donen von Reinfiltrationsmaterialien oder FiiUungsmateria- 
lien mit Primersubstanzen und/oder den obenstehenden 
Wirksubstanzen, wie zum Beispiel Chlorhexidin oder Ruo- 
ride etc. mogiich. Nicht zuletzt eignen sich zur Reinfiltradon 
auch in Losungsmittein, z. B. Aceton, geldste Harze, insbe- 
sondere Polymerhaize oder teilgefuUte Fblymerharze. 

Die ehemals das Kariesvolumen bildende Struktur bzw. 
diese Strukturen miissen dabei in herkommiichem mechani- 
schen Sinne nicht unbedingt voUstandig entfemt werden, 
sondem biiden eine Art Schwammstruktur, weiche im Sinne 
einer Leitstniktur ftir die einzubringenden Materialien rein- 
filtricrt wird, und bleiben als Geriist der Vetsorgung somit 
erhalten. Gleichzeidg resuldert diese Grenzflachendurch- 
dringung in fur mechanische Belastungen ungiinsdgen Gra- 
dientenstrukturen und ist das morphologische Substrat ho- 
her Grenzflachenhaftwerte. 

Im Bereich der "naturlichen" und der iatrogenen Zu- 
gangskavitat wird mindestens die hohe Qualitat einer adha- 
siv verankerten Kompositfullung erzielt, wobei sich die 
kleinen Volumina an reinfiltriertem Material giinsdg auf die 
im Zuge des Phasenwechsels der Fullmaterialien haufig in- 
duzierten, materialinharenten Residualspannungen auswir- 
ken und somit qualitatserhdhend wirksam sind. 

Sofem in den reinfiltrierten oder wieder aufgefiillten ur- 
spriinglichen Defektvolumina noch ggf. vitale Bakterien 
enthalten sind, werden diese bei dem gerichteten EinfiuB 
entweder iiber den "natiirlichen Zugang" eliminiert oder als 
Bestandteil in die GrenzflachensUiikturen bzw. die Fullung 
integriert, wonach sie aufgrund der Isoladon von Substrat 
keine Uberlebenschance haben und auch keine degradaiiven 
Stofifwechselleistungen vollbringen konnen. 

Ein gerichteter RuB des Materials wahrend der Reinfiltra- 
don bzw. dem Refilling kann durch Aufbringen einer zusatz- 
lichen Vakuumsaugglocke auf den betroffenen Approximal- 
bereich, weiche zum Beispiel mittels Dichdippen teilweise 
Oder vollstandig zu diesem Raum bin abgedichtei wird, zu- 
satzlich verbessert werden. 

Nach vollstandiger Reinfiltradon der defektbegrenzenden 
Oberflachen bzw, nach Auffiilien des urspriinglichen Defek- 
tes und des "natiirlichen" Zugangs sowie der Entfemung yon 
etwaigen Uberschiissen aus dem Approximalbereich, wer- 
den diese Oberflachen geglattet und ggf unter zusatzlichem 
Auftrag sauerstoffinhibierender Substanzen auf die extemen 
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FuUungsoberflachen im des urspriinglichen "ijatiir- 

lichen Karieszugangs" ^^Vunter langsamem Riickzug 
und gleichzeitiger Fiillung des iatrogenen Zugangs zum Bei- 
spiel lichtkatalytisch ausgehartet. Selbstverstandlich sind 
auch etwa autokatalytische, dual katalytische Duroplasten 
Oder etwa thermoplastisch verarbeitbare Polymermalrizes 
verwendbar. 

Bei groBeren Fiillvolumina kann das Auflfullen des De- 
fektes auch schichtweise vom urspriinglichen "kariosen" 
Zugang beginnend bis zum letztendlichen VeischluB des ia- 
trogenen Zugangs erfolgen, wobei die initialen Volumina an 
reinfiltriertem, bzw. eingefulltem Material, soweit wenig- 
stens teilweise lichtkatalytisch polymerisierbare Polymersy- 
steme verwendet sind, zusatzlich oder ausschlieBlich mit via 
iatrogenem Zugang in den Defekt eingebrachten lichtson- 
den und/oder transdental polymerisiert werden. Nacharbei- 
ten sind in den meisten Fallen nicht erfordcrlich. 

Bei pulpennahen Defekten konnen uber die mogiiche 
Druckbeaufschlagung auch fur die Pulpa wirksame Substan- 
zen eininfiltriert werden, wie zum Beispiel Bone Morphoge- 
netic Proteins (BMP) oder waBrige Kalziumhydroxidlosun- 
gen zur Induktion einer Hartgewebsbildung oder Kalium- 
oder Strontiumlosungen zum Beispiel zur Herabsetzung der 
Sensibiiitat des Zahnes. 

Wesentliche Vorteile gegeniiber herkommlichen Fiilltech- 
niken bestefaen in einer weitgehen schmerzfreien Prapara- 
tion, einer erheblichen Schonung gesunder Zahnhartge- 
webe, einer wesentlichen Vereinfachung der ublichen Ar- 
beitsschritte der Adhasivtechnik zum Beispiel durch mogli- 
chen Verzicht auf Kofferdam, einer hohcren Qualitat des ad- 
hasiven bakteriendichten Verschlusses, einer moglichen ihe- 
rapeutisch nutzbaren, durch Druckgradienten kontroUierba- 
ren Infiltration von Wirkstofifen, z. B. entgegen dem nach 
peripher verlaufenden Russigkeitsausstrom aus den Dentin- 
kanalcfaen. 

Passend zu den initial zur Praparation des iatrogenen Zu- 
gangs verwendeten Praparationsinstrumenten konnen diese 
gleichzeitig entweder als in den Defekt temporar oder defi- 
nitiv einzubringende rohrchenartige T\iben oder volumen- 
voUe PrazisionspaBkorper verwendet werden, oder es kon- 
nen solche Rohrchen oder Pafikorper formgleich aus geeig- 
neten Materialien, die z. B. Metallen, Keramiken, Kunst- 
stofifen oder Verbundwerkstoffen z. B. in einem Set bereit- 
gesteilt und zum VerschiuB der Zugangskavitat unter Ver- 
wendung des reinfiltrierten aufgefullten Materials im Sinne 
von Fiigematerialien herangezogen werden. „ . . .. 

Derartige hydrodynamische oder chemische Diagnose- 
verfahren und Instrumente konnen auch z. B. iiber im Sinne 
von saugglockenartigen Instrumenten mit zirkularen Dicht- 
lippen, vorzugsweise in verschiedenen GroBenabstufungen 
zur Diagnostik von sensiblen Zahnoberflachen im Zahnhals- 
bereich und zur Differenziening besonders kritischer Ober- 
flachenareale an einem Zahnhalsbereich verwendet werden. 
Im gleichen Zuge mit der Diagnostik konnen anschliefiend 
selir einfach und vergleichsweise sehr wirksam kontroliierte 
Druckinfiltrationen von die Sensibiiitat herabsetzenden 
SubsU-aten, wie z. B. waBrigen Kalium- oder Strontiumlo- 
sungen vorgenommen werden. 

Auch konnen durch Zugabe von Partikeln, wie z. B. 
Glaspartikeln, Kalziumphosphatpartikeln, Hydroxy lapatit- 
oder Ruorapatitpartikeln, Kalziumfluoridpartikeln, Kera- 
mikpartikeb, Kunststoffpartikeln oder Kompositpartikeln 
mit einer. mitderen KomgroBe < 50 pm, bevorzugt < 20 pm, 
wesentlich bevorzugt < 10 pm und ganz besonders bevor- 
zugt < 2 pm in die die entsprechenden Oberflachen beauf- 
schlagende bzw. infiltrierende Riissigkeit - im Sinne einer 
Suspension oder Dispersion - die oberfiachlichen, teilweise 
eroffneten Dentinkanalchen wenigsiens teilweise im Sinne 
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, einer Verminden^^As Diffusionsquerschnittes mecha- 
nisch verlegt werdU^^ 

Weiterhin konnen den Losungen in dieser Anwendung 
andere z. B. die Plaquevitalitiit oder das Plaqueadsorptions- 
5 verhalten beeintriichugende oder die Remineralisation for- 
demde Wirksubstanzen, wie zum Beispiel Chlorhexidin 
oder Fluoride etc., beigemengt werden (siehe obenstehend 
detailliert aufgeUstete Wirksubstanzen). 
Weitere Anwendungsmoglichkeiten bestehen im Zusam- 
10 menhang mit der Versiegelung von RiBbildungen in Ziihnen 
oder Zahnersatz. Dazu werden die RiBflankenoberflachen 
vorzugsweise hydrodynamisch kondidoniert und die Risse 
anschliefiend wenigstens teilweise im Sinne einer "hydrody- 
namischen" adhasiven Versiegelung reinfiltriert. 

15 Die beschriebene Vorrichtung bzw, die geschilderten Ver- 
fahren fiinktionieren in gleichem Sinne auch bei bestehen- 
dem Zahnersatz. Soweit dieser aus MetaU geferdgt ist, ist 
eine rontgenologische Untersuchung auf eventuelle Sekun- 
darkaries aufgrund der Absorption von Rontgenstrahlen in 

20 der Restauration nicht moglich. Zur Beurteilung der Quali- 
tat der Restauradon bzw. der an diese angrenzenden Zahn- 
oberflachen, insbesondere im Randbereich derselben wird 
an der fraglichen Stelle ein rohrenartiger iatrogenener Zu- 
gang zur Penetration der Restauradon prapariert. Anschlie- 
25 Bend erfolgt eine hydrodynamische oder chemische Diagno- 
stik und/oder eine Therapie zum Beispiel im Sinne einer hy- 
drodynamischen oder chemischen oder mikromechanischen 
Aufbereitung der Defekte mit anschiieBender Reinfiltration 
und temporarem oder definitivem VerschiuB des iatrogenen 
30 Zugangs. Die Moglichkeit zu einem konventionelien Ersatz 
der Restauradon im Rahmen einer herkommlichen Neuan- 
fertigung der Restauradon bleibt unbenommen. 

Beschreibung eines Behandlungsablaufes 

35 

Ublicherweise ergibt sich ein Verdacht auf Approximalla- 
sionen wahrend einer zahnarztlichen Roudneuntersuchung, 
selten klinisch, in der Regel nach rontgenologischer Unter- 
suchung. Soweit die Liision bereits so groB ist, daB okklu- 
40 sale Zahnflachen eingebrochen sind oder ein anderer grofi- 
flachiger okkiusaier Zugang, z. B. im Rahmen einer insuffi- 
zienten Primarfiillung besteht, ist die Diagnosefindung 
meist unproblematisch und es erfolgt eine konvendonelle 
Fiillungslherapie. 
45 In den ubrigen Fallen gibt das Rontgenbild unter Umstan- 
den Information dariiber ob oder wie.weit die Zahnbeinvoi , 
lumina von der Lasion betroffen sind. Es obliegt dem Zahn- 
arzi nach einer Vielzahl an beurteilbaren Kriterien beuref- 
fend den Patienten, seine GebiBsituadon, sein Kariesrisiko, 
50 seine Mundhygiene, seine Compliance etc. zu entscheiden, 
ob fur eine gewisse Zeit eine Kontrolle des Defektes nach 
herkommlichen Methoden und im Zusammenhang mit kon- 
ventioneller Prophylaxe erfolgen soli oder ob, wie es auf- 
grund der eingangs beschriebenen Limitauonen konvendo- 
55 neller Diagnoseverfahren in der Mehrzafal der Falle notwen- 
dig sein wird, eine weiterfuhrende erfindungsgemaBe Dia- 
gnostik und ggf. Therapie erfordcrlich ist. 

ErfindungsgemaB wird gemaB der oben beschrieben Ori- 
entierung eine rohrenartige Zugangskavitat so prapariert, 
60 daB ein moglichst kurzer zahnhartsubstanzschonender, gut 
erreichbarer, asthetisch nicht storender und einfach sowie si- 
cher bakteriendicht wieder verschiieBbarer, vorzugsweise 
nicht in einer Zone hoher okkiusaier Kaubelastiing lokali- 
sierter iatrogener Zugang zum Defekt geschaffen. 
65 Es erfolgt danach eine kurze Durchspiilung, Absaugung 
oder Saug-Druck-Spiilung sowie ggf. eine Trocknung des 
Defektes sowie des iatrogenen Zugangs und eine eventuelle 
endoskopische Inspekrion. 
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Danach wild das Hand^g[^nut einem Tubus versehen, 
dieser in den iatrogenen Zi^^Biingefuhrt und abgedicntet, 
urn miltels hydrodynamiscn^^d/oder chemischer Diagno- 
stik (Markersubstxate) die Struktur der Lasion sowie die 
DiffiisionsgroBen und/oder die Penneabilitat des "natiirli- 5 
chen Karieszuganges" zu beurteilen, 

Bei reversiblen Veranderungen der lasionsbildenden 
Strukturen sowie geringer Permeabilitat des "naturlichen 
Zugangs" empfiehlt sich das adhasive Einbringen eines Zu- 
gangsrohrchens in den iatrogenen Zugang, welcher so be- lO 
dingt offenbar dicht verschiossen weiden kann. Somit sind 
alle praparadv angeschnittehen Zahnflachen dauerhaft ver- 
siegeit und der Defekt hat einen therapeutisch nutzbaren 
bleibenden Zugang. 

Die diagnostisch erhobenen Daten werden als spatere 15 
KontroUgroBen dokumendert. Danach wird ein waBriges 
Fluoiidpraparat via iatrogenem Zugang in die Lasion ein- 
perfundeit und der dafiir erfoiderliche Druck ggf. eine Zeit 
lang gehalten, oder es werden langsam wasserlosiiche De- 
potfluoridsubstrate eingebracht und der Zugang danach bak- 20 
teriendicht verschiossen. 

AnschlieBend erfolgen konventionelle ProphylaxemaB- 
nahmen und nach einer gewissen Zeit eine Reevaluation der 
Lasion nach gleichem Vorgehen unter Verwendung des ia- 
trogenen Zugangs, wobei die ira Rahmen der urspriingli- 25 
chen Diagnostik erhobenen Daten als VergleichsgroBen zur 
Abschatzung eines Behandlungserfolges verwendet werden. 
Gegebenenfails wird die Behandlung wiederholt. 

Soweit irreversible Strukturschadigungen im Bereich der 
Lasion oder hohe Penneabilitat bzw. uneingeschrankte Dif- 30 
fusion durch den "natiirlichen Karieszugang" inidal diagno- 
stiziert werden oder sich im Laufe von Kontroiluntersu- 
chungen nach induzierter Remiiieralisation eigeben, wird 
der Defekt hydrodynamisch und/oder chemisch und/oder 
mikromechanisch und/oder mechanisch unterstiitzt aufbe- 35 
reitet und die defektbegrenzenden Oberflachen nachtraglich 
im Sinne eines Priming konditioniert, Eine regebnaBig mog- 
liche endoskopische KonUiolle erleichtert die Kontrolle die- 
ser AufbereilungsmaBnahmen. 

AnschlieBend werden die defektbegrenzenden Strukturen 40 
sowie der Defekt selbst ggf. mehrstufig reinfiltriert (Brid- 
ging) bzw. aufgefulit (Refilling). Es folgen konvendonelle 
ProphylaxemaBnahmen sowie herkommliche Nachuntersu- 
chungen. Selbstverstandlich konnen, falls jemals erforder- 
lich, ohne jeden durch die erfindungsgemafien Behandlun- 45 
gen verursachten zusatziichen Schaden zu jeder Zeit kon- 
ventionelle Zahnflillungen in die betroffenen Zahnoberfla- 
chen eingebracht werden. 

Patentanspriiche 50 

1. Gerat zur Besdmmung der Remineralisierungsfa- 
higkeit von Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahn- 
gewebe, gekennzelchnet durch eine MeBeinrichtung 
(46, 60, 86, 88; 104, 114, 116, 86, 88; 130-140, 88; 55 
144-148, 88; 150-154, 88; 156, 86, 88; 158-174), zum 
lokalen Messen mindestens einer der nachstehenden 
physikalischen, chemischen oder biologischen Gewe- 
beeigenschaften: Porositat, Harte, Lichtabsorption und 
Lichtreflexion, Schallabsorprion und SchaUreflexion, 60 
Zellsuruktur, elektrische Leitfahigkeit, chemische Ver- 
anderungen im Gewebegeriist, chemische Veranderun- 
gen von im Gewebegeriist enthaltener Flussigkeit, Be- 
fall mitBakterien. 

2. Gerat nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, 65 
daB die MeBeinrichtung einen MeBkopf (40) mit einem 
stabfbrmigen, vorzugsweise zylindrischen Sondenab- 
schnitt (42) aufweisi, welcher ein auf die physikali- 
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schen, chemi^^^oder biologischen Eigenschaften 
ansprechendelHHelement (46, 60; 104, 116; 130, 
134, 138; 144, 1^; 150-154; 156; 158-170) umfaBt. 

3. Gerat nach Anspruch 2, gekennzeichnet durch einen 
Stellungsgeber (48-52) fiir die Axialsteilung des Son- 
denabschnittes (42) beziiglich einer Begrenzungsflache 
des Gewebes. 

4. Gerat nach Anspruch 3, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Sondenstellungsgeber (48-52) ein mit der Ge- 
webeoberfiache zusarmnenarbeitendes Eingangsteil 
(48) aufweist, welches axial verschiebbar auf dem Son- 
denabschnitt (42) angeordnet ist und iiber eine Feder 
(50) an einen feststehenden Gerateabschnitt abgestiitzt 
ist, welcher ein Kraft- oder Verformungssensor (52) 
zugeordnet ist, 

5. Gerat nach Anspruch 4, gekennzeichnet durch eine 
Auswerteeinheit (88), welche mit dem Ausgangssignal 
des Sondenstellungsgebets (48-52) und dem Aus- 
gangssignal des MeBelementes beaufschlagt ist und die 
Ausgangssignale des letzteren, die fiir unterschiedliche 
Stellung des Sondenabschnittes (42) erhalten werden, 
miteinander vergleicht, wozu die jeweils fiir die ver- 
schiedenen Sondenstellungen erhaltenen MeBsignale 
in Abhangigkeit vom Ausgangssignal des Sondenstel- 
lungsgebers (48-52) abgespeichert werden. 

6. Gerat nach einem der Anspriiche 2-5, wobei das 
MeBelement eine bezogen auf die Achse des Sonden- 
abschnittes (42) radiale MeBachse aufweist, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Sondenabschnitt (42) drehbar 
(118-122) auf dem MeBkopf (40) angeordnet ist. 

7. Gerat nach einem der Anspriiche 2-6, dadurch ge- 
kennzeichnet, da6 der MeBkopf (40) an einem Griffteil 
(36) angebracht ist, wobei er vorzugsweise um dessen 
Langsachse drehbar ist. 

8. Gerat nach Anspruch 7, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Langsachse des Grififteiles (36) und die Achse 
des MeBkopfes (40) gegeneinander geneigt sind und 
vorzugsweise einen Winkel zwischen etwa 30^ und 
etwa 90°, nochmals vorzugsweise von etwa 60**ein- 
schlieBen. 

9. Geriit nach Anspruch 7 oder 8, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB das Griffteil (36) uber eine Drehkupplung 
(99) mit einem Verso^ungskabel (101) verbunden ist. 

10. Gerat nach einem der Arispruche 1-9, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB die MeBeinrichtung ein auf das Ge- 
webe einwirkendes erstes 5ensorteil (104; 130, 138; 
144; 150-54; 158, 160) und ein die Anlwort des Gewe- 
bes auf den Reiz ermittelndes zweites Sensorteil (116; 
130, 134; 148; 150-154; 164-170) aufweist und daB 
Mittei zur Einstellung der Starke der vom ersten Sen- 
sorteil erzeugten Einwirkung voigesehen sind. 

11. Gerat nach Anspruch 10, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Einstellmitlel eine vom Griffteil (36) geuragene 
Eingabeeinrichtung (94) umfassen. 

12. Gerat nach Anspruch 10 oder 11, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB die Einstellmittel eine Progranunsteue- 
ning (88) umfassen. 

13. Gerat nach Anspruch 12, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Programmsteuerung so arbeitet, daB das ein- 
wirkende Sensorteil (104; 130, 138; 144; 150-54; 158, 
160) so erregt wird, daB am registrierenden Sensorteil 
(116; 130, 134; 148; 150-154; 164-^170) ein vorgege- 
benes Ausgangssignal erhalten wird. 

14. Gerat nach einem der Anspriiche 2-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB der MeBkopf (40) ein Dichlele- 
ment (54) aufweist, welches mit einem Abschnitt der 
Gewebeoberflache zusammenarbeitet und daB der 
MeBkopf (40) mit einer unter von Normaldruck ver- 
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schiedenem Druck ^|^den Ruidquelle (76; ^0) in 
Verbindung steht u^^B Mefieinrichtung die Fluid- 
Leckage durch das zu untersuchende Gewebe mifiL 

15. Gerat nach Anspruch 14, dadurch gekennzeichnet, 
daB das Fluid ein Gas ist und daB der Mefikopf (40) 5 
liber ein Schaltvendl (62), welches eine SchlieBstel- 
lung aufweist, mit der HuidqueUe (76; 80) verbindbar 

ist und an den MeBraum, welcher durch den Mefikopf 
(40) und das Gewebe begrenzt wird, ein Dnickmesser 
(60) angeschlossen ist lO 

16. Gerat nach Anspruch 15, dadurch gekennzeichnet, 
dafi der Mefikopf (40) einen mit dem MeBraum verbun- 
denen Druckspeicher (58) aufweist. 

17. Gerat nach Anspruch 14, dadurch gekennzeichnet, 
daB das Diagnosefluid eine Fliissigkeit ist und i5 
daB in der von der HuidqueUe (76) zum Mefikopf (40) 
filhrenden Versoigungsleitung ein Strommesser (66) 
angeordnet ist. 

18. Gerat nach Anspruch 17, dadurch gekennzeichnet, 
daB der DurchfluBmesser (66) ein Kapillarrohr und 20 
Miltel zum Einspeisen von Gasblasen in das stromab- 
seitige Ende des Kapillarrchres aufweist. 

19. Gerat nach einem der Anspriiche 14-18 in Verbin- 
dung mit Anspruch 4, dadurch gekennzeichnet, daB das 
Dichtelement (54) von der freien Stimflache des Ein- 25 
gangsteiles (48) des Sondenstellungsgebers (48-52) 
getragen ist 

20. Gerat nach einem der Anspriiche 14—18 in Verbin- 
dung mit Anspruch 2, dadurch gekennzeichnet, da6 der 
Sondeaabschnitt (42) ein am Ende geschlossenes (44) 30 
zylindrisches Rohr ist, welches in seiner Umfangswand 
mindestens eine Fluid-Durchtrittsoffnung aufweist. 

21. Gerat nach Anspruch 20, dadurch gekennzeichnet, 
dafi der Sondeaabschnitt (42) an seinem vom freien 
Ende abgelegenen Ende eine sich in radialer Richtung 35 
erweiterade, vorzugsweise kegelformige Schulter 
(274) aufweist und dafi ein Dichtschlauch (276) auf der 
AuBenseite des Sondenabschnittes (42) angeordnet ist 
und mit seinem vom freien Ende des Sondenabschnit- 
tes (42) abgelegenen Ende auf die Dichtschulter (274) 40 
unter Aufweitung aufschiebbar ist. 

22. Gerat nach einem der Anspriiche 14-21, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Mefikopf (40) uber ein Um- 
schaltventil (72) aitemierend mit einer Uberdruck- 
Fluidquelle (76) und einer Unterdruck-FluidqueUe (80) 45 
verbindbar ist- .. . . 

23. Gerat nach Anspiuch 22 in Verbindung mit An- 
spruch 17, gekennzeichnet durch Mittel (102) zum 
Auffangen des aus dem Mefikopf (40) abgesaugten 
Riissigkeitsvolumens. SO 

24. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet, dafi der Mefikopf (40) eine ausfahr- 
bare Mefispitze (104) aufweist 

25. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit An- 
spruch 2, dadurch gekennzeichnet, dafi die Mefispitze 55 
(104) von einem Hebei (108) getragen ist, der durch ei- 
nen in Langsrichtung des Sondenabschnittes (42) ver- 
laufenden Betatigungsstab (112) so verschwenkbar ist, 
daB die MeBspitze (104) mit radialer Bewegungskom- 
ponente durch ein Fenster (106) des Sondenabschnittes 60 
(42) bewegt wird. 

26. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit An- 
spruch 2, dadurch gekennzeichnet, daB die Mefispitze 
von einem biegbaren Ubertragungselement (124) ge- 
u*agen ist welches in einer Fiihrung (126) des Sonden- 65 
gehauses (128) so gefuhrt ist, daB das Ubertragungsele- 
ment (124) mit radialer Richtungskomponcnte aus dem 
Sondengehiiuse (128) auscritt 
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27. Gerat na^^Kpruch 25 oder 26, dadurch gekenn- 
zeichnet, da^BrBetatigungsstab (112) durch einen 
Stellmotor (114) bewegt wird, dessen Abtriebskraft 
einsiellbar (74) ist 

28. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
. gekennzeichnet, dafi der Mefikopf (40) eine Licht- 

queUe (138), eine Opdk (130, 132) und einen Bild- 
wandler (134) umfafit. 

29. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet dafi der Mefikopf (40) eine MeBlicht- 
quelle (160), gegebenen falls eine Optik und minde- 
stens ein Farbfilter (168) sowie einen Lichtdetekior 
(170) umfafit 

30. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadm-ch 
gekennzeichnet, daB die Mefieinrichtung einen 
Sch winger (144), einen *auf den Schwinger aibeitenden 
Generator (146) und Mittel (148) zum Messen der Be- 
dampfung des Sch wingers aufweist 

31. Geriit nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet daB die Mefieinrichtung einen 
Schwinger (144), einen auf den Schwinger (144) arbei- 
tenden intermittierend betriebenen Generator (146) 
und einen Empfanger (144) fur vom Gewebe reflek- 
tierte Schwingungen sowie Mittel (88) zum Auswerten 
der Intensitatder reflekUerten Schwingungen aufweist 

32. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet dafi die Mefieinrichtung beabstandete 
Elektroden (150, 152) aufweist welche mit einer Wi- 
derstandsmefieinheit (154) verbunden sind oder Teil ei- 
nes Schwingkreises darstellen, welcher mit einer Fre- 
quenzmefieinheit verbunden ist 

33. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet daB die Mefieinrichtung ein mikropo- 
roses Testrohrchen (156) oder einen Hohlbohrer auf- 
weist dessen Innenraura mit einer Unterdruckquelle 
(80) verbindbar ist. 

34. Gerat zur Unterstutzung der Remineralisierung 
von Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahngewebe, 
gekennzeichnet durch einen Arbeitskopf (40), welcher 
mit der Gewebeoberflache zusammenarbeitende Dicht- 
mittel (54) aufweist und mit mindestens einer Quelle 
(76; 176) fiir Behandlungsmedium in Verbindung steht 

35. Gerat nach Anspruch 34, dadurch gekennzeichnet 
dafi der Arbeitskopf (40) uber ein Umschaltventil (72) 
intermittierend mit einer Quelle (76) fur Behandlungs- 

... medium und einen Absaugeinrichtung (80) verbindbar . 
ist 

36. Gerat nach Anspruch 34 oder 35, dadurch gekenn- 
zeichnet daB der Arbeitskopf (40) einen hohlai stab- 
formigen vorzugsweise zylindrischen Abgabeabschnitt 
(42) aufweist der mit mindestens einer Durchtrittsoff- 
nung fiir Behandlungsmedium versehen ist 

37. Gerat nach Anspruch 36, dadurch gekennzeichnet 
dafi der Abgabeabschnitt (42) an seinem freien Ende 
verschlossen ist und die DurchtrittsdfBiungen fiir das 
Behandlungsmedium in der Umfangswand des Abga- 
beabschnittes (46) ausgebildet sind. 

38. Gerat nach einem der Anspruche 34-37, gekenn- 
zeichnet durch einen Stellungsgeber (48-52) fiir die 
Axialstellung des Abgabeabschnittes (42) beziiglich 
der Gewebeoberflache. 

39. Gerat nach Anspruch 38, dadurch gekennzeichnet 
dafi der Axialstellungsgeber (48-52) ein mit der Gewe- 
beoberflache zusammenarbeitendes Eingangsteil (48) 
aufweist welches axial verschiebbar auf der AuBenfla- 
che des Abgabeabschnittes (42) angeordnet ist und 
iiber eine Feder (50) an einem Gehiiuse des Arbeits- 
kopfes (40) abgestiitzt ist wobei diescr Feder ein 
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Kraft- Oder Verforaii^^nsor (52) zugeordnet ist. 

40. Gerat nach Ansj^^^pQ, dadurch gekennzeichnet, 
da6 das Eingangsteil (^^les Stellungsgebers (48-52) 
das Dichtmittel (54) tragt. 

41. Gerat nach einem der Anspruche 34^0, dadurch 5 
gekennzeichnet, daB der Arbeitskopf (40) an einem 
Griffteil (36) angebracht ist, vorzugsweise in um des- 
sen Langsachse drehbarer Weise. 

42. Gerat nach Anspruch 41, dadurch gekennzeichnet, 
da6 die Langsachsen vom Grif[teil (36) und Arbeits- lo 
kopf (40) gegeneinander geneigt sind und vorzugs- 
weise einen Winkel von etwa 30° bis etwa 90°, noch- 
mais vorzugsweise von etwa 60° miteinander ein- 
schlieBen. 

43. Gerat nach Anspruch 42, dadurch gekennzeichnet, 15 
dafi das Griffteil (36) iiber eine Drehkupplung mit ei- 
nem Versorgungskabel verbunden ist 

44. Gerat nach einem der Anspruche 34-43, dadurch 
gekennzeichnet, dafi mindesiens eine (176) derQuellen 
(76, 176) fur Behandlungsmedium einen in den Ar- 20 
beitskopf (40) oder in das diesen tragende Griffteil (36) 
eingesetzten Vorratsbehalter (176) aufweist. 

45. Gerat nach einem der Anspruche 34-44, gekenn- 
zeichnet durch ein Saugteil (200), welches vom Ar- 
beitskopf beabstandet auf die Oberflache des zu behan- 25 
delnden Gewebes aufsetzbar ist und mit einer Saugein- 
richtung (80) verbindbar ist. 

46. Gerat zur Erzeugung eines Arbeitskanales in Hart- 
gewebe, insbesondere Zahngewebe, in welchen ein 
Sondenabschnitt (42) einer Mefieinrichtung nach ei- 30 
nem der Anspruche 2-33 oder ein Abgabeabschnitt ei- 
nes Behandlungsgerates nach einem der Anspruche 
34-45 einfuhrbar ist, gekennzeichnet durch ein Bohr- 
werkzeug (30), dessen AuBendurchmesser dem AuBen- 
durchmesser von Sondenabschnitt (42) bzw. Abgabe- 35 
abschnitt (42) entspricht und durch einen auf dieses 
Bohrwerlczeug (30) aibeitenden Bohrerantrieb (218). 

47. Gerat nach Anspruch 46, dadurch gekennzeichnet, 
dafi der Bohrerantrieb einen einstellbaren Tiefenan- 
schlag (220) aufweist. 40 

48. Gerat nach Anspruch 46 oder 47, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB der Durchmesser des Bohrwerkzeuges 
(30) zwischen etwa 0,2 und etwa 1,0 mm betragt, vor- 
zugsweise zwischen etwa 0,5 und etwa 0,8 mm. 

49. Gerat nach einem der Anspruche 46-48, dadurch 45 
gekennzeichnet, dafi das Bohrwerkzeug (30) hohl ist 
30. Gerat nach einem der Anspruche 46-49, dadurch 
gekennzeichnet, dafi das Bohrwerkzeug (286) ein Ul- 
tt^challbohrwericzeug ist und durch einen UltraschaLL- 
generator (282) in Richtung der Bohrwerkzeugsachse 50 
in Schwingungen versetzt wird. 

51. Gerat nach Anspmch 50, gekennzeichnet durch 
eine Einrichtung (288) zum Zufuhren eines abrasiven 
Fluids zur Arbeitsflache des Ultraschailbohrwerkzeu- 
ges (286). 55 

52. Gerat nach einem der Anspruche 46-51, gekenn- 
zeichnet durch ein Exkavationswerkzeug (246), wel- 
ches mindestens eine in radialer Richtung einstellbare 
Schneidkante (254) aufweist. 

53. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 60 
daB die radial verstellbare Schneidkante (254) von ei- 
nem rinnenfbrmigen Schneidwerkzeug (250) geU:agen 
ist, welches verschwenkbar von einem Werkzeugschaft 
(248) getragen ist, dessen AuBendurchmesser dem Au- 
Bendurchmesser des Sondenabschnittes (42) im we- 65 
sentlichen entspricht, 

54. Gerat nach Anspruch 53, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Kriimmungsradius des rinnenformigen 
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Schneidwerb^^^ (250) dem Radius des Wericzeug- 
schaftes (248)^^pricht. 

55. Gerat nach Anspruch 53 oder 54, dadurch gekenn- 
zeichnet, dafi der Werkzeugschaft (248) eine Mehrzahl, 
vorzugsweise zwei in Umfangsrichtung verteilter an- 
gelenkter Schneidwerkzeuge tragt. 

56. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 
dafi die Schneidkante von einem ausgeschnittenen 
Wandabschnitt (260; 296, 298) eines zylindrischen 
Werkzeugschaftes (248; 292) gebildet ist, der durch 
ReibschluB oder durch strukturelle Mittel (260-264) 
radial nach aufien bewegbar ist. 

57. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 
daB die radial verstellbaren Schneidkanten auf einem 
aufblasbaren Tragkorper (268) angeordnet ist, der su-o- 
mungsmitteldicht vom Ende eines rohrfdrmigen Werk- 
zeugschaftes (248) geUragen ist. 

58. Gerat nach Anspruch 57, dadurch gekennzeichnet, 
daB der aufblasbare Tragkorper (268) mit einer eine 
Mehrzahl von Schneidkanten bildenden Frasschicht 
(272) umgeben ist, die z. B. durch eine Vielzahl von 
Hartkompartikeln oder Diamantkomem gebildet ist 
oder durch ein Gelege von scharfkantigen Metallspa- 
nen oder ein Metailgitter gebildet ist. 

59. Diagnosemedium zur Verwendung in einem Gerat 
nach einem der Anspruche 1—33, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB es eine auf karioses Gewebe selektiv an- 
sprechende Markiersubstanz enthalt, die im Hinblick 
auf die gemessene Gewebeeigenschaft ausgewahlt ist. 

60. Diagnosemedium nach Anspruch 59, dadurch ge- 
kennzeichnety dafi die Markiersubstanz ein Farfoemittel 
wie Fuchsin, eine Rontgenkootrastmittel, ein Radionu- 
kleid oder einen Elektrolyten umfafit. 

61. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspruche 34—45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi es ein Antiseptikum wie Chlorhexi- 
din enthalt 

62. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspruche 33-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi es ein Atzmittel wie EDTA enthalt. 

63. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34--45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi es einen Primer, enthalt. 

64. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Geriit nach einem der Anspruche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi.es eine organische Gewebereste auf- 
losende Substanz enthalt, 

65. Behandlungsmedium nach Anspruch 64, dadurch 
gekennzeichnet, dafi es die organische Gewebereste 
auildsende Substanz in einer Menge von weniger ais 6 
Gewichtsprozent, vorzugsweise zwischen etwa 1 und 
etwa 3 Gewichtsprozent enthalt. 

66. Behandlungsmedium zur Verwendung in einem 
Gerat nach einem der Anspruche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi es eine flussige hartbare oder eine 
voriibergehend in fliissigen Zustand bringbare Sub- 
stanz enthalt. 

67. Behandlungsmedium zur Verwendung in einem 
Gerat nach einem der Anspruche 34—45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es inerte Partikel aufweist. 

68. Behandlungsmedium nach Anspruch 67, dadurch 
gekennzeichnet, daB die Partikel Glaspartikel, Kalzi- 
umphosphatpartikel, Keramikpartikel, insbesondere 
Al203-Partikel, Hydroxyiapatitpartikel, Ruorapatitpar- 
tikel, Kalziumfiuoridpartikei, Kunststoffpartikei, Kom- 
positpartikel oder Mischungen der vorgenannten Parti- 
kel umfassen. 

69. Behandlungsmedium nach Anspruch 68, dadurch 
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gekennzeichnet, ( 
kel weniger ais 




littiere KomgroBe der Parti- 
voizugsweise weniger als 



20 \mL, nochmals vorzugsweise unter 10 bzw, 5 pm 
und besonders bevorzugt zwischen etwa 0,5 und etwa 



70. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es pulpawirksame Komponenten 
umfa£t 

71. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem lO 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es eine die Remineralisierung unter- 
stutzende, insbesoadere fiuoridabgebende Kompo- 
nente umfaBt 

72. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 15 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es mehrere der in den Anspriichen 
59-71 genannten Komponenten umfaBt. 

73. Diagnose- oder Behandlungsmedium nach einem 
der Anspriiche 59-72, dadurch gekennzeichnet, dafi es 20 
in einem verformbaren Behalter (176) enthalten ist, 
welcher einen Steckverbinderteil (178) mit ofFenbaxer 
Versiegelung aufweist. 

74. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Ar- 
beitskanal (32), der mit einem Gerat nach einem der 25 
Anspriiche 46-58 erzeugt wurde, dadurch gekemi- 
zeichnet, daB ein Behandlungsmedium (239) von ei- 
nem Gnmdkorper (234) gehalten ist, dessen AuBen- 
durchmesser dem Aufiendurchmesser des Bohrwerk- 
zeuges (30) entspricht. 30 

75. Behandlungskorper nach Anspruch 74, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Grundkorper (234) aus einem 
porosen Material besteht, vorzugsweise einem Sinter- 
material aus Keramik, Kalziumphosphat, Hydroxyla- 
patit, Ruorapatit oder Kunststoff. 35 

76. Behandlungskorper nach Anspruch 74 oder 75, da- 
durch gekennzeichnet, daB das Behandlungsmedium 
(239) einen mit einem Harzmaterial verbundenen 
Wirkstofif aufweist, welches Harzmaterial seinerseits 
vom Grundkorper (234) gelragen ist oder in diesen ein- 40 
geschlossen ist oder den Grundkorper bildet. 

77. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Ar- 
beitskanal (32), der mit einem Gerat nach einem der 
Anspriiche 46-58 erzeugt wurde, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB er rohrformige Gestalt hat wobei sein 45 
AuBendurchmesser dem AuBendurchmesser des Bohr- . . 
werkzeuges (30) entspricht, und an seinem einen Ende 
einen losbaren dichten VerschluB (244) aufweist 

78. Behandlungskorper nach Anspruch 77, dadurch 
gekennzeichnet, daB er aus einem duiddichten Material 50 
besteht 

79. Behandlungskorper nach Anspruch 77 oder 78, da- 
durch gekennzeichnet, daB er einen dem VerschluB 
(242) benachbarten kegeligen Kopfabschnitt (242) auf- 
weist 55 

80. BehandlungskSrper nach einem der Anspriiche 
74-79, dadurch gekennzeichnet daB er aus dner zur 
dauerhaflen Eingliederung geeigneten Restaurations- 
materiai hergestellt ist z. B. Kunststoff, Metali, Kera- 
mik, einem Verbundwerkstoff, Polymerkeramik, einem 60 
Kompositwerkstoff, oder einem KompomerwericstofiF. 
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